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OTITE CHEZ UN TUBERCULEUX. — SUPPURATION 
DE LA CAISSE, — RETENTISSEMENT DU COTE 
DES CELLULES MASTOIDIENNES ET DU COTE 
DU CRANE. — TREPANATION DE L’APOPHYSE 
MASTOIDE : DRAINAGE AURICULO-MASTOIDIEN. 
— GUERISON. 


Par le Dt Gillette, chirurgien de l’hospice de Bicétre. 


Les faits qui plaident en faveur de la trépanation mastoi- 
dienne sont aujourd’hui fortnombreux, et la plupart des chi- 
rurgiens de notre époque s’en montrent partisans spéciale- 
ment dans les cas ot une suppuration profonde de l’oreille se 
propage aux cellules mastoidiennes et menace de déterminer 
du cété des méninges des accidents toujours graves. Je dirai 
plus, on ne doit pas attendre que les symptémes de méningo- 
encéphalite se manifestent réellement pour trépaner, et mieux 
vaut incontestablement agir dans ces cas d’une fagon un peu 
préventive que d’intervenir trop tard, Cette opération offre, il 
est vrai, un caractére sérieux, je n’en disconviens pas, mais 
d’une part, les complications qui sont a craindre sont beau- 
coup plus graves que ne |’est la trépanation, et d’autre part, 


ANNALES OES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 17 


| 
| 
| 
4 


250 GILLETTE. 


les nombreux exemples cités dans les théses de MM. Délais- 
sement (1868) et Brochin (4874) nous montrent les excellents 
effets qu’on peut retirer d’une semblable intervention, sans 
faire courir beaucoup de dangers aux malades et au contraire 
avec de grande chances pour eux soit d’amélioration, soit 
méme de guérison. — Le premier de ces auteurs reléve, en 
effet, dans son travail, une trentaine de cas connus environ, 
et stir ¢e nombre assez considérable, il n’existe que deux 
morts dont l'une ne peut méme pas étre imputée d’une fagon 
certaine 4 l’opération, et dont l’autre survint chez un malade 
opéré par Pagenstacher dans un état désespéré. — Si nous 
joignons a ces faits les quatorze nouveaux que M. Brochin 
a publiés dans son mémoire, avec des résultats fort satisfai- 
sants pour la plupart, nous pouvons hardiment affirmer que 
la trépanation mastoidienne est une bonne opération et trou- 
vant réellement sa place indiquée dans la chirurgie auriculaire. 

Mais si la érépanation simple (suivie d’introduction d’un 
drain mouou solide enfoncé dans |’antre mastoidien ou grande 
cellule) a été appliquée, comme je viens de le dire un grand 
nombre de fois, il n’en est plus de méme de la érépanation 
suivie immédiatement du DRAINAGE AURICGULO-MASTOIDIEN : a 
l'exception de l’exemple si remarquable que M. Am. Forget (1) 
n’a publié qu’en 1860 dans l’union médicale (1** mai), mais 
qui remonte 4 1849, nous n’en connaissons aucun cas, du 
moins mentionné dans lesjournaux, et c’est un peu, en raison 
de la rareté de ce procédé opératoire, que nous désirons 
relater ici un fait de ce genre qui provient de notre service 
de Bicétre. 

Osservarion. — Le nommé Chazal, agé de 54 ans, terras- 
sier, entre le 4 février 14879 a la salle Saint-Victor (infir- 
merie, lit n° 14) pour se faire traiter d’une affection des 
bourses. — Depuis six semaines environ, la partie gauche 
du scrotum s’est tuméfiée spontanément, mais sans occa- 
siouner de douleur, pas de rougeur inflammatoire, pas 


(i) C’est M. A. Forget qui a le premier, en France appliqué le séton 
auriculo-mastoidien dans les cas d'otite suppurée se compliquant d’acci- 
dents du coté de l'apophyse mastoide. L'exemple qui m’est personnel 
me semble étre le second. 
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d’eedéme des bourses, — L’épididyme droit est trés bosselé 
et il existe un épanchement transparent considérable dans 
la vaginale du méme cété. Le toucher rectal permet de con- 
stater une augmentation de volume du lobe droitde la prostate 
avec nodosités, Cet état local ainsi que celui de la poitrine 
(il existe manifestement une caverne volumineuse au sommet 
du poumon gauche) ne laissent aucun doute; ona affaire a 
une Epididymite tuberculeuse. 

La ponction de la vaginale donne issue a un liquide, cou- 
leur de biére qui ne se reproduit pas les jours suivants ; non 
seulement l’épididyme est gros, irrégulier et présente des 
noyaux indurés, mais le testicule luiméme, sans étre cepen- 
dant bosselé est plus gros mais jnon douloureux 4 la pres- 
sion. L’état des parties génitales reste stationnaire et il ne 
survient aucune poussée inflammatoire ; celui des poumons 
s’améliore sous l’influence du traitement (kermés, vesicatoire, 
potion stibiée, lait), depuis le 8 février jusqu’au 13 mars. 

A ces phénoménes s’en joignaient d’autres des plus accu- 
du cété de l’oreille droite. 

Cet homme en effet, il y a quinze mois environ, nous dit 
avoir regu sur la région occipitale un coup de pierre, a la 
suite duquel survint un écoulement sanguin d’abord, puis 
sanguinolent de V’oreille : au bout de trois mois il devint 
un peu sourd de ce cété, et trois mois plus tard encore 
commenga un écoulement purulent fétide assez abondant. 
L’examen, a l’otoscope de Toynbee, nous révéla une otite 
externe intense avec gonflement tomenteux prononcé de la 
muqueuse du conduit auditif : le tympan est pale et saillant, 
mais ne présente pas de perforation; sous l’influence d’injec- 
tions émollientes légérement phéniquées, |’écoulement auri- 
culaire semble un peu s’amender ; mais ne disparait pas com- 
plétement. Cependant le malade se trouvant mieux du cété de 
la poitrine et guéri de son hydrocéle tuberculeuse, demande 
a sortir de l’hdpital le 43 mars. 

ll rentre le 5 mai. L’hydrocéle n’a pas reparu. et testicule 
et épididyme offrent les mémes caractéres mais sans aggra- 
vation. Il n’en est pas de méme pour l'appareil auditif. 
L’otorrhée est des plus intenses, et l’écoulement. purulent 
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se fait d’une facon en quelque sorte’ intermittente, par 
débacle 4 la suite de laquelle les douleurs violentes éprou- 
vées par le malade se calment pour reprendre quelques jours 
aprés, puis, comme il le dit lui-méme, l’oreille se débouche 
de nouveau et ainsi de suite. Bourdonnements, sifflements : 
louie est presque entiérement perdue : il existe tout autour 
de Voreille et surtout au niveau de la région mastoidienne 
droite une rougeur prononcée et surtout une douleur trés 
marquée a la pression ; pas d’cedéme ; la céphalalgie par 
moment est trés forte, il dit méme qu’il a de temps a autre 
des vertiges. Sa face est trés colorée, bleuatre, ses nuits 
agitées ; pouls fréquent, sueurs et diarrhée en rapport 
avec l'état tuberculeux des poumons qui garde toujours 
un caractére de gravité bien marqué. J’essaie pendant 
quelques jours les injections phéniquées (au 1/100°) mais 
sans obtenir aucun résultat. 

Le 11 mai, en raison des douleurs violentes que le malade 
accuse du cété droit dela téte et de aggravation des symp- 
tomes inflammatoires de la région mastoidienne, je redoute 
les accidents de meningo-encéphalite et je me décide a 
trépaner l’apophyse mastoide droite. 

Opération. — la téte du malade est inclinée du cété 
gauche et maintenue par un aide. Anesthésie : je fais sur 
lapophyse une incision cruciale allant jusqu’au squelette ; 
le périoste ayant été gratté, j’applique une petite couronne 
de trépan un peu au-dessous du point d’intersection de deux 
lignes, l'une verticale située a un centimétre et demi au 
moins du point d’attache du pavillon, l’autre horizontale 
passant directement par la paroi supérieure du conduit auditif 
externe ; la rondelle osseuse retirée parait saine ; alors 
agissant avec la gouge et le mailiet jé pénétre dans I’antre 
mastoidien ou grande cellule mastoidienne, en me dirigeant 
en avant et en dedans ; les diverses particelles osseuses que 
jenléve pour arriver dans cette cellule paraissent comme 
éburnées et sont le siége par conséquent d’une ostéite 


condensante ; une hémorrhagie veineuse assez abondante | 


provenant surtout de fongosilés saignantes est arrétée faci- 
lement par le tamponnement fait. avec de l’agaric phénique. 
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En raison du sang qui masque les parties profondes je n’ai 
pas remarqué d’écoulement purulent ; une injection d’eau 
phéniquée poussée dans l’intérieur de l'apophyse revient par 
le conduit auditif externe, il y a donc perforation manifeste 
du tympan. 

Un stylet de trousse aiguillé introduit par la cellule mas- 
toidienne chemine avec précaution du cété de l’oreille, et 
mon doigt auriculaire plongé profondément dans le conduit 
auditif externe sent au moyen de I’ongle |’extrémité libre de 
instrument ; j’attache alors un drain, de dimension moyenne, 
au chas du stylet, je saisis solidement l'autre extrémité qui 
se trouve toujours dans la caisse, avec des pinces 4 anneau, 
et enfin j’attire le stylet qui ressort facilement par le conduit 
auditif externe, le tube suit et le drainage auriculo-mas- 
toidien est établi définitivement. (Le drain est laissé a 
demeure). Pansement de Lister; compression. — L’opération 
aduré a peu prés vingt-cing minutes et le malade interrogé 
se trouve immédiatement soulagé. 

Jusqu’au 16 mai, rien d’anormal, |’écoulement trés abon- 
dant se fait librement par le drain, et trois fois par jour, plu- 
sieurs injections phéniquées sont poussées par l’une ou 
l'autre extrémité du tube de caoutchouc, lorsque le soir du 
16 le malade est subitement pris de vertige avec sensation 
de frémissement dans tout le cété gauche du corps, perte 
de connaissance, mouvements convulsifs généraux, roideur 
des membres, machonnement. Ces symptomes indiquent trés 
probablement une poussée congestive du cété des méninges 
et peut-étre du cdté du bulbe et dela protubérance : l’interne 
de garde pratique immédiatement une saignée abondante, et 
le malade revient a lui presque immédiatemont aprés. Dés le 
lendemain matin, je retrouve mon malade en trés bon état, 
la plaie allait toujours trés bien, 

Les jours suivants, rien a noter, sinon de temps a autre 
quelques fourmillements accusés par notre opéré dans tout 
le cété gauche du corps. On continue les injections phéni- 
quées, et l'état général est aussi bon que le permettent des 
poumons tuberculeux ; malgré la présence du drain,on con- 
state manifestement que l’ouie est conservee de ce cété, Je dimi- 
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nue successivement la grosseur du drain et j'arrive le 7 juin 
ane plus laisser comme séfon auriculo-mastoidien qu'un 
gros fil ordinaire phéniqué. 

Le trajet fistuleux bourgeonne et est cautérisé a diverses 
reprises avec le crayon de nitrate. La suppuration diminue, 
puis disparait complétement, j’enléve le fil et le malade sort 
le 18 juin entiérement guéri de son otorrhée et des accidents 
qu’il avait présentés tant du cété de l'appareil auriculo-mas- 
toidien que du cété de la cavité crénienne, mais toujours 
en proie A sa diathése tuberculeuse. 


CARCINOME DE L’OREILLE MOYENNE ET DU 
ROCHER. -- DESTRUCTION D'UNE PARTIE DE LA 
BASE DU CRANE ET DE L’ATLAS. 


Observation recueillie dans le service de M. Polaillon, chirurgien 
de la Pitié, par M. Assaxy, interne du service. 


Le nommé Geslin, agé de 30 ans, est entré dans le ser- 
vice de M. Polaillon, a I’hépital de la Pitié, salle Saint- 
Gabriel, n° 20, le 11 octobre 1878. 

Cet homme raconte qu’il est affecté, depuis l’age de trois 
ans, d’un écoulement par le conduit auditif droit et qu’il est 
sourd depuis cette époque. Il a suivi, pendant son enfance et 
sa jeunesse, plusieurs traitements pour cette affection, mais 
sans suceés. On peut croire, d'aprés son dire, qu’il s’agis- 
sait d’une otite interne, Arrivé 4 age adulte, il vit écoule- 
ment persister. Quelquefois méme il ressentait de vives 
douleurs dans la région de Voreille. Il entra A diverses re- 
prises & I’hépital, mais on ne put le guérir. Néanmoins, ce 
mal, qu’il portait depuis la plus tendre enfance, n’avait pas 
entravé son développement corporel. Sa taille était élevée, 
sa constitution bonne, et il exercait le métier assez pénible 
de charretier. 

Lors de son entrée a I’hépital, il présentait une surdité 
compléte a droite, une tuméfaction de larégion mastoidienne 
et une otorrhée purulente. Le conduit auditif était rempli 
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par des fongosités d’un rouge vif, et un stylet poussé a tra- 
vers ces fongosités pénétrait dans le rocher. Il y avait un 
commencement de paralysie faciale. 

Vers la fin de l’année, le pavillon de V’oreille fut peu a 
peu soulevé par une tuméfaction qui envahit progressiye- 
ment les régions temporale, masioidienne et massétérine. 
Bientét cette tuméfaction devint fluctuante et 6norme. M. Po- 
laillon fit deux petites incisions, l’une au niveau de l’apo- 
physe mastoide, l’autre un peu en avant du condyle de la 
machoire inférieure, et passa un drain a travers le foyer 
purulent, Une grande quantité de pus s’écoula. Pendant plu- 
sieurs mois, on fit, tous les jours, des lavages phéniqués a 
aide du drain ; mais l’abcés ne se ferma pas, et au contraire 
de nouveaux foyers se formérent du cété de la nuque et du 
cou, On dut les ouvrir. Bref, au mois de juin 1879, le ma- 
lade présentait l'ensemble des phénoménes suivants : 

Etat local. — La région de l’oreille droite est le siége 
d’un gonflement dur et douloureux qui s’étend 4 toute la 
fosse temporale, 4 Ja région mastoidienne et empiéte en 
avant sur la face jusqu’au-dessous del’orbite. Ce gonflement 
est continué par un empatement cedémateux qui prolonge 
la région malade, en arriére, jusqu’a la créte occipitale externe 
et la ligne demi-circulaire supérieure, et, en bas et en avant, 
jusqu’a deux travers de doigt du bord inférieur du maxil- 
laire. 

La peau tendue, luisante, présente par places des plaques 
érythémateuses. C’est ainsi qu’on trouve derriére le pavillon 
un croissant a concavité antérieure, d’un rouge vineux, et 
une autre raie rouge au niveau du sillon sous-maxillaire, Le 
pavillon lui-méme est le siége d’une infiltration sous-cutanée 
qui augmente ses proportions et déforme en partie ses 
saillies et ses enfoncements. 

On trouve, groupées autour du pavillon, trois petites plaies 
piles, fongueuses, a bords déjetés en dehors et dont les 
dimensions sont a peu prés celles d’une piéce d'un franc. 
L’une postérieure, est située sur une ligne qui passerait 
par la partie la plus élevée de l’helix. Les deux autres sont 
antérieures; l'une siége a 2 centimétres au-dessus de 
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articulation temporo-maxillaire ; l'autre, au niveau du 
lobule. 

Une quatriéme plaie enfin, en forme de fente, longe, en 
arriére, le sillon qui sépare la conque de l’apophyse mas- 
toide. 

Grace a la présence de ces lésions le pavillon jouit d’une 
mobilité anormale. On peut lui imprimer des mouvements 
dans tous les sens comme s’il était détaché des parties 
osseuses du crane, Ces mouvements, douloureux pour le 
malade, font sourdre par les plaies un pus mal lié, ichoreux. 
En se servant d’un stylet, on tombe dans des trajets fistu- 
leux dont les orifices externes sont ordinairement bouchés 
par des fongosités. On pénétre directement par la fistule 
antérieure et supérieure. Le stylet prend une direction 
oblique lorsqu’on sonde les autres fistules. Toutes semblent 
converger vers le méme point. Aprés un trajet de 6 cen- 
timétres on arrive, parla premiére, sur un tissu osseux, 
mou, qui se laisse pénétrer et donne la crépitation propre 
a la carie. Cette exploration est suivie d’un écoulement 
sanguin, qui a lieu par toutes les fistules, bien qu’onn’en ait 
sondé qu'une seule. Une injection poussée dans l'un quel- 
conque de ces trajets ressort par tous les autres orifices, 
d’abord en bavant, puis en jet. 

On voit, au niveau de l’entrée du conduit auditif, unc 
masse rouge, molle, polypiforme. 

Le malade est atteint d’une paralysie faciale droite com- 
pléte avec déviation de la langue et du voile du palais, et 
paralysie de l’orbiculaire des paupiéres. 

Explore-t-on avec les doigts les parties molles du cou, 1a ot 
Poedéme n’existe pas, on détermine par place une douleur 
vive. Cette douleur apparait chaque fois qu’on presse le long 
du trajet du pneumogastrique et des bords de la trachée et 
du larynx. Grace dla maigreur du sujet la trachée se trouve 
trés apparente et on peut introduire la pulpe du doigt entre 
sa face postérieure et l’cesophage. La compression du récur- 
rent fait pousser un cri. Tous ces phénoménes n'ont lieu 
qu’a droite. 

Le malade est d’une maigreur extréme. Le décubitus la- 
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téral gauche prolongé a déterminé une eschare au ni- 
veau du grand trochanter, La peau des membres, jaune et 
flasque, glisse avec une trés grande facilité sur les muscles 
qui se dessinent nettement; le tissu cellulaire adipeux 
parait avoir disparu. 

Le trapéze et le sterno-mastoidien n’agissent plus. Il en 
résulte que I’épaule tombe en bas et en avant. La face pos- 
térieure de l’omoplate regarde en dehors. Le bord spinal dé- 
taché de la cage thoracique proémine sous la pean et donne 
au scapulum l’aspevt d’une aile. Les fosses sus et sous- 
épineuses sont excavées, La saillie de la clavicule est trés 
accusée. La région carotidienne est aplatie et on ne voit pas 
se dessiner le relief du stermo-mostoidien a l'occasion des 
mouvements de la téte. 

Lorsqu’on engage le malade a s’asseoir, il dirige sa main 
droite avec une certaine hésitation dans les mouvements, 
vers la corde de son lit, et glisse la main gauche entre 
loreiller et sa nuque. Puis il s’eléve a l’aide de la main 
droite ainsi fixée et en maintenant toujours sa téte avec 
Vautre. 

Ce changement de position l’essoufle et détermine, a 
gauche, une dilatation pupillaire que nous avons toujours vu 
survenir chez lui 4 l'occasion du moindre effort. La pupille 
droite est dans un état de constriction moyenne, état quia 
remplacé, depuis quelques temps, les alternatives de rétré- 
cissement et de dilatation qui se montraient sans cause ap- 
préciable, conjointement avec des congestions subites et 
passagéres de la face et de l’oreille du méme coté. 

La téte s’incline légérement sur |’épaule tandis que la face 
regarde du cdté opposé. Mais cette déviation ne se produit 
que pendant les mouvements. Lorsque le malade est assis 
et qu'il ne remue pas, la face regarde directement en avant, 
comme si les deux sterno-mastoidiens agissaient. Lorsqu’on 
prie le malade de hausser les épaules, on voit l’épaule droite 
se rapprocher du thorax et subir un mouvement de sonnette 
qui l’éléve un peu. 

Appareils. Fonctions. — L’appétit est conservé. Il 
digére bien ce qu’il mange, quand il peut avaler. C’est qu’en 
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effet il est pris d’accés de dysphagie revenant 4 intervalles 
irréguliers et durant un nombre variable de jours. Il lui est 
impossible alors d’avaler des solides, et toute son alimen- 
tation est réduite 4 du lait et 4 du bouillon; et encore lui 
arrive-t-il assez souvent d’avaler de travers. 

L’écartement des machoires est pénible et permet a peine 
lintroduction du pouce, La mastication est douloureuse. 

Le govt parait intact d'une fagon générale, Le malade sent 
la saveur du sucre, du sel, du vin de quinquina, Cependant, 
lorsqu’on explore la sensibilité gustative des diverses régions 
de la bouche, on remarque que la moitié droite de la langue 
est impressionnée d’une fagon toute particuliére: le sulfate 
de-quinine donne la sensation du poivre, comme s’il n’a- 
vait qu’une action chimique. A gauche, il a un godt amer 
franc. La sensibilité nauséeuse est foptement émoussée des 
deux céiés. En promenant le doigt sur le voile, les piliers, 
la base de ja langue, en titillant la luette méme, on ne 
produit aucun mouvement réflexe. 

La langue séche colle presque au doigt. Et cependant le 
malade crache une quantité considérable d'une salive trans- 
parente, non aérée, dont il remplit, en moyenne, 748 com- 
presses par jour, 

La salive est amphichromatique ; elle bleuit le papier 
rouge et raméne au rouge le papier bleu. Cette derniére 
réaction est plus marquée; la salive est plutat acide. La téte 
du malade reposant sur le cété, nous avons voulu voir si la 
réaction était variable, selon qu’on s’adressait au c6té para- 
lysé ou au cété sain de la région ot: vient déboucher le canal 
de Sténon ou les canaux des glandes sub-linguales et sous- 
maxillaire. L’expérience ne nous a donné qu’un résultat né- 
gatif, La nuance rouge a laquelle passe le papier bleu est 
la méme, quelle que soit la région qu’on explore, et il en est 
de méme pour le papier rouge. Une fois, nous avons trouvé 
la salive franchement acide. Elle était acide des deux cétés, 
au niveau de la deuxiéme molaire comme sur les cétés du 
frein. 

La respiration est laborieuse; le nombre des inspirations 
varie entre 18 et 22. L’inspiration dure 1/2 seconde, |’expi- 
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ration, 1 seconde, et la pause respiratoire, 2 secondes. La toux 
est difficile et rauque, La voix est éteinte comme chez les 
sujets qui ont une paralysie d’une corde vocale, 

Le malade est pris de cornage, dés qu’il se fatigue un peu 
pour produire un effort quelconque, 

Son pouls ample, non dépressible, bat en moyenne de 80 
4 88 fois 4 la minute. Il n’a ni étouffements ni palpitations, 
Mais peu de temps aprés le début de Ja maladie il a eu, 
pendant deux mois, des crises cardialgiques accompagnées 
fortes palpitations. 

L’urine, foneée en couleur, ne contient ni éléments figurés 
ni albumine. La liqueur de Barreswill y décéle parfois une 
quantité variable mais toujours peu considérable, de glycose. 

En résumé, perte compléte de l’innervation du facial et du 
spinal, trouble de l’innervation du glosso-pharyngien, du 
pheumo-gastrique et du grand hypoglosse, telles sont les 
conséquences immédiates de la lésion quia envahi le rocher 
et le trou déchiré postérieur, D’ou il résulte que les fonc- 
tions, auxquelles ces nerfs président, sont abolies ou alté- 
rées plus ou moins profondément, Ainsi s’expliquent I’hémi- 
plégie faciale complete, la paralysie d’une moitié du voile du 
palais, la paralysie du sterno-mastoidien et du trapéze droits, 
la dysphagie, l’aphonie, la dyspnée, les vomissements et les 
palpitations cardiaques. 

Lintelligence était restée intacte au milieu de tous ces 
désordres. 

Des douleurs incessantes dans la téte et le cou, l’alimen- 
tation insuffisante en raison de la dysphagie, la respiration 
incomplete, la suppuration abondante des abcés de la région 
temporale et du cou, affaiblirent peu a peu Je malade et 
amenérent sa mort le 2 juillet 1879. 


AUTOPSIE, 


Ouverture du créne, — Extraction du cerveau. — A 
droite, ilest impossible de glisser les doigts entre le cer- 
veau et la fosse temporale. On est forcé d’arracher la corne 
sphénoidale; une partie de la substance cérébrale reste 
adhérente a la dure-mére de la base du crane. Le lobe céré- 
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bellenx droit tient également 4 la dure-mére; il faut em- 
ployer une certaine force pour l’en séparer. Au nivean des 
faces supérieures et postérieures du rocher, il y a done des 
adhérences par suite de l’inflammation lente des membranes. 
La corne sphénoidale parait atrophiée; elle est légérement 
aplatie de bas en haut et présente une coloration blanc-jau- 
natre et une consistance de beaucoup inférieure & celle du 
reste du cerveau. Autour de cette zone de ramollissement la 
pie-mére est épaissie et congestionnée. Le lobe droit du cer- 
velet présente des lésions analogues. La protubérance et le 
bulbe sont indemnes. On ne trouve de pus ni ala surface 
du cerveau ni dans les ventricules. 

Le cerveau enlevé, on est frappé par la différence d’aspect 
des deux moitiés de la base du crane: la dure-mére, qui 
recouvre la moitié droite, est soulevée au niveau des fosses 

_temporo-sphénoidale et occipitale inférieure ; ce qui diminue 
considérablement la capacité de ces fosses. Le fond de ces 
excavations est bombé, proéminent, constitué par une dure- 
mére tendue et recouverte de fausses membranes. En 
appuyant on a la sensation d’une fausse fluctuation. Cette 
pression fait sourdre, au niveau des trous qui donnent pas- 
sage aux nerfs, une goutte d’un liquide blanchatre et filant. 

La gouttiére basilaire elle-méme au lieu d’étre concave, 
est presque convexe. Mais ce qui diminue encore bien davan- 
tage le calibre du trou occipital, c’est la présence, dans son 
aire, d’une éminence osseuse qui a perforé la dure-mére et 
qui n’est autre chose que l’apophyse odontoide. 

Les nerfs de la septiéme et de la huitiéme paire sont en- 
tourés, au moment oi ils pénétrent dans le rocher, d’une 
collerette de pachyméningite large d environ cing millimé- 
tres. 

On enléve la dure-mére. 

Avec elle se détachent deux masses (adhérentes a sa face 
externe) d’une substance blanchatre, molle, fongueuse. Cette 
substance remplit les fosses temporo-sphénoidale et occi- 
pitale du cété droit. En l’enlevant petit a petit, on reconnait 
qu'elle s’étend jusque dans les parties molles du cou. Les 
portions mastoidiennes et écailleuses du temporal ont été 
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rongées par elle, et ont entiérement disparu. Vers le ro- 
cher, il n’y a pas de limite nette entre la substance mor- 
bide et les portions de cet os qui subsistent encore. Le 
néoplasme est infiltré dans le tissu osseux raréfié, devenu 
spongieux. Le rocher n’a d’indemnes que la saillie qui 
correspond au canal demi-circulaire supérieur et une toute 
petite portion du bord postérieur qui confine a cette région. 
En avant, l’infiltration se continue jusqu’au sphénoide, Elle 
a envahi l’apophyse basilaire jusqu’a la selle turcique et une 
portion du sommet du rocher gauche. 

Kn dehors le néoplasme arrive jusque sous la peau. C’est 
dans les couches externes de sa masse, que se sont formés 
les vastes abcés dont le pus a été évacué par des incisions 
multiples et les drains en caoutchouc placés 4 demeure. La 
partie cariée, que l’on sentait avec un stylet introduit dans 
le foyer purulent, était les débris du rocher. 

Les muscles du pavillon, pales, atrophiés, avaient perdu 
leurs points d’insertion fixes : de la cette mobilité anormale 
du_pavillon, 

Les fongosités, qui apparaissaient a l’orifice du conduit 
auditif externe, avaient leurs points d’implantation dans l'os 
méme. 

En détachant la dure-mére du trou occipital, nous sommes 
surpris de trouver : 

1° Jae l’atlas a disparu en totalité. 

2° Que la saillie osseuse, proéminant dans le trou occipital, 
est l'apophyse odontoide, qui a traversé la dure-mére rachi- 
dienne, ala suite d’une sorte de luxation de 1|’occipital sur 
axis. Le sommet de cette apophyse, dépouillé de cartilage, 
fait une saillie considérable dans le trou occipital ; et on se de- 
mande comment le bulbe et la protubérance ont pu s’accom- 
moder de cette compression, augmentée encore par la con- 
vexité de la gouttiére basilaire, et comment le malade a 
échappé a une mort subite pouvant surveuir pendant les 
mouvements de la téte. 

L’apophyse ariiculaire supérieure gauche de l’axis se 
trouve en rapport avec le condyle occipital. A droite, la 
masse néoplasique du crane se perd insensiblement dans 
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les parties molles. Les ganglions du cou sont tous pris 
(a droite) et infiltrés d’une substance cancéreuse. Au-dessous 
du rocher, nous avons trouvé un abcés entouré d’une coque 
dure et paraissant s’étre développé dans un ganglion. 

La parotide considérablement augmentée de volume, pré- 
sente 4la coupe un aspect blanchatre, lardacé. 

Le condyle du maxillaire inférieur est dépoli, privé de 
son cartilage d’encrotitement. Le cartilage inter-articulaire 
a disparu. 

Les lésions du rocher expliquent suffisamment les para- 
lysies faciale et auditive; l’envahissement du trou déchiré 
postérieur, les troubles survenus dans la sphére d’action 
du spinal, du pneumo-gastrique et du glosso-pharyngien ; 
enfin la destruction de l’atlas, les précautions que prenait le 
malade pour soutenir sa téte et pour mouvoir son cou. 

Examen microscopique — Sur une coupe d’un fragment 
dela masse végétante, on trouve, au milieu d’espaces ar- 
rondis limités par des travées fibreuses, de grosses cellules 
irréguliéres, granuleuses, contenant un ou plusieurs noyaux, 
cellules cancéreuses typiques. Sur d’autres coupes un peu 
plus épaisses et traitées pour le pinceau, on voit que les es- 
paces communiquent entre eux et constituent par leur en- 
semble un systéme de cavernes limitées par du tissu con- 
jonctif fibrillaire. En somme, nous avons affaire 4 un car- 
cinome ayant probablement débuté par loreille moyenne, 
pour envahir ensuite le rocher et les parties voisines. 


SUR LE CANCER DU LARYNX, 
Par le docteur M. Krishaber. 
Legons recueillies par M. Raymonpaup, interne des hépitaux. 
(Suite.) 


Que le cancer du larynx soit intrinséque ou extrinséque, 
épithélial ou encéphaloide, qu'il affecte une marche lente 
et silencieuse pendant un temps plus ou moins long, ou une 
marche rapidement envahissante, yuels qu’en soientla forme, 
le siége, la consistance, l’aspect général et la structure his- 
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tologique, il conduit, par son évolution naturelle, 4 une mort 
fatale. 

En présence d’un cancer diment constaté, |l’observateur 
ne peut prendre un parti définitif que pour l’expectation ou 
pour une intervention chirurgicale. 

L’opération peut étre palliative et consister dans la bron- 
chotomie et le cathétérisme, ou radicale, et alors elle comporte 
soit l’excision de la tumeur, soit l’extirpation compléte de 
lorgane affecté. C’est donc presque exclusivement a ce point 
de vue que nous aurons a traiter notre sujet. 

Toutefois, pendant le temps d’incertitude du diagnostic, 
eertains traitements médicaux peuvent étre tentés avec d’au- 
tant plus de raison, qu’ilscontribuent, dans une large mesure 
a révéler positivement la nature de la lésion. Et plus tard 
encore, des moyens médicaux peuvent atténuer, dans une cer- 
taine mesure, quelques symptémes particuliérement pénibles 
de l’affection. 

Tout a fait au début, le cancer du larynx en impose facile- 
ment pour une laryngite simple ou hypertrophique, nous 
Yavons dit en discutant le diagnostic différentiel, et alors il 
y a lieu de soumettre le malade au traitement ordinaire des 
inflammations chroniques de l’organe. Le médecin est natu- 
rellement amené 4 employer des topiques divers, émollients, 
cathérétiques ou caustiques (sulfate de cuivre, nitrate 
d'argent, acide chromique, acide acétique), des révulsifs au- 
devant du cou (teinture d’iode, vésicatoires volants) ; a l’inté- 
rieur, les eaux sulfureuses ou arsenicales ; en somme, un 
ensemble de moyens qui ne saurait, en aucun cas, étre accusé 
d’avoir aggravé |’état local, si, au lieu d’une affection bénigne, 
il s’agit d’une lésion grave a son début. 

Lorsque, dla période suivante, les ulcérations s’établissent, 
il n’est plus guére possible de méconnaitre la nature du mal. 
Dans tous les cas cependant, on agira prudemment en insti- 
tuant un traitement spécifique. Méme en l’absence de tout 
antécédent syphilitique avoué, méme chez les malades les 
moins suspects, j’ai pour régle invariable de prescrire un 
traitement consistant en frictions mercurielles et iodure de 
potassium & la dose de 2 4 4 grammes par jour. Si ce 
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traitement ne donne, au bout de trois semaines, aucun ré- 
sultat, on le suspend pendant huit ou quinze jours, et, aprés 
cet intervalle, il est appliqué de nouveau pendant deux se- 
maines. Son inefficacité une seconde fois prouvée, il y a lieu 
d’y renoncer détinitivement. Il ne m’est arrivé qu’une seule 
fois de guérir par ce moyen une affection soupconnée cancé- 
reuse ; c’est dire que les caractéres sont assez nets a partir 
de la formation des ulcérations ; mais, en dépit de cette cer- 
titude presque absolue, il faut toujours instituer le traitement 
spécifique, l’expérience ayant appris que les hommes les 
plus exercés 4 reconnaitre la syphilis sont exposés a mécon- 
naitre parfois ses manifestations tardives et obscures. 

Le méme sentiment de prudence doit porter le médecin a 
prescrire un traitement général et local aux malades qui peu- 
vent étre, fit-ce de la fagon la plus éloignée, suspectés de 
tuberculose. La laryngonécrose simple et surtout le lupus du 
larynx, qui affectent également |’aspect du cancer pendant le 
premier temps de l’observation, bénéficieront également d’un 
traitement général dont l’huile de foie de morue et les prépa- 
rations martiales ou iodurées et arsenicales seraient les prin- 
cipaux éléments, et qui reste sans aucune efficacité dans. 
l’'affection qui nous occupe. 

Aprés l’emploi infructueux des médicaments agissant contre 
les états diathésiques autres que le cancer, il n’y a plus a 
attendre aucune action curative des agents médicamenteux ; 
il est cependant aussi quelques symptémes du cancer lui- 
méme sur lesquels on peut exercer une action palliative avan- 
tageuse, pendant quelque temps au moins. 

Dans les cas ot la douleur est vive, je fais volontiers des 
injections intra-laryngées d'une solution aqueuse de mor- 
phine dont chaque goutte représente 1 ou 2 milligrammes. 
L’instillation est pratiquée au moyen de la pipette laryngée 
contenant vingt-cing gouttes dont je peux injecter une quan- 
tité suffisante pour obtenir un apaisement presque instantané. 
On peut aussi se servir de pinceaux ou d’éponges montées ; 
il est préférable alors d’employer une solution de morphine 
dans la glycérine, le liquide visqueux séjournant plus !ong- 
temps sur les parties malades. Les applications de laudanum 
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de Rousseau ou de Sydenham sont doublement utiles par leur 
action calmante et par leur astringence. 

Contre l’cedéme qui se produit 4 un moment quelconque 
de l’évolution du cancer on a les mémes moyens que dans 
tous les autres cas ou cet accident se montre, quelle qu’en 
soit la cause ; ce sont, avant tout, les applications de sangsues 
et de vésicatoires au-devant et sur les cétés du cou. On a 
contre cet accident employé les attouchements directs avec 
des liquides caustiques; Isambert faisait assez souvent des 
cautérisations a l’acide chromique. J’ai aussi employé cet 
acide alternativement avec l’acide acétique, en solutions au 
quart, au sixiéme, au dixiéme, en commengant par le plus 
faible, mais j’ai renoncé a cet agent qui présente plus de 
dangers que d’avantages réels. 

La fétidité de ’haleine peut étre combattue, comme je l’ai 
déja dit, par des injections d’une faible solution de perman- 
ganate de potasse (1 a 3 centigrammes pour 100 grammes 
d’eau ), ou d’acide phénique (1 4 3 grammes pour 100 d’eau), 
ou bien encore d’hydrate de chloral (2 pour 100). Ces li- 
quides sont portés directement, comme il a été dit précédem- 
ment, ou pulvérisés au moyen d’appareils a vapeur chaude. 

Les hémorrhagies qui se produisent parfois avec une re- 
doutable fréquence devront étre traitées par les attouche- 
ments directs de perchlorure de fer en solution aqueuse ou 
méme pur. Toutefois les applications trés concentrées ne 
doivent étre faites que sous condition de la trachéotomie 
préalable, si on ne veut s’exposer aux accidents les plus 
redoutables. 

En somme, ces palliatifs ne peuvent avoir d’action que sur 

‘les accidents, douleurs, inflammations, cedémes ; ils peuvent 
procurer une amélioration momentanée, et rendre méme 
l’espoir aux malades; mais ils ne sauraient avoir aucune 
influence sur la lésion méme qui reprend un peu plus tard son 
évolution fatale. 

Nous arrivons au traitement véritable du cancer du larynx, 
c’est-a-dire a l’intervention chirurgale , que nous devons 
envisager sous ses différents aspects : intervention pallia- 
tive par la trachéotomie ou la laryngotomie; intervention 
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curative pouvant s’exercer elle-méme par trois méthodes : 
l’ablation par les voies naturelles, l’ablation par une voie 
artificielle, l’extirpation totale de l’organe malade. 

Faite dans le but unique de prolonger de quelques mois 
la vie d’un cancéreux, la bronchotomie n’a pas été unani- 
mement jugée opportune, Plusieurs auteurs n’ont pas cru 
qu'il y eft lieu de donner un sursis & une existence con- 
damnée. 

Le véritable initiateur et le plus ardent propagateur de la 
trachéotomie, Trousseau, n’en pensait pas ainsi. ll était par- 
tisan de l’opération dans les affections diathésiques; nous 
avons déja cité plus haut une observation trés instructive de 
cet auteur dans ce sens. « Si l’affection laryngée, dit-il, est 
sous la dépendance d’une maladie tuberculeuse, et que l'état 
du poumon soit tel que la mort doive survenir dans peu de 
jours, je n’opére pas. Si, au contraire, la lésion pulmonaire 
commence seulement, et que les désordres laryngés soient 
tels que la vie soit prochainement compromise, je fais la 
trachéotomie. A plus forte raison n’ai-je jamais balancé a la 
pratiquer lorsque l’affection, quelque grave qu'elle fit, était 
exclusive au larynx et que les poumons étaient intacts. » 

Depuis Trousseau, la question de la trachéotoimie a été 
_plus directement soulevée 4 propos du cancer du larynx, 
mais, jusque dans ces derniers temps, il s’est trouvé des au- 
teurs pour condamner l’opération. Pour ma part, je ne com- 
prendrais pas qu’on refusat d’ouvrir la trachée en présence 
dun malade qui, conservant presque toutes ses forces, est 
condamné a mourir asphyxié. On ne peut sans doute que 
reculer le terme inévitable; mais puisqu’il est prouvé que 


Yopération prolonge l’existence d’un an environ ou de deux 


ans méme, comme je l’ai vu dans un cas, il me semble qu'il 
n’y a pas lieu d’hésiter. Lors méme que |’épuisement parait 
venir surtout de l’obstacle a la déglutition, le bénéfice résul- 
tant de la trachéotomie est évident, le rétablissement de la 
respiration rendant plus facile l’introduction d’une sonde 
wsophagienne, fallit-il, pour obtenir un espace suffisant, 
détruire avec le galvano-cautére les bourgeons situés a 
l'entrée de l’cesophage. Dans ce cas, la sonde sera laissée a 
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demeure ; elle est supportée facilement et peut, sans s’al- 
térer, rester bien des mois en place (1), 

La bronchotomie, selon notre impression, est non-seule- 
ment indiquée dans le cancer du larynx, mais nous n’hésitons 
pas a dire qu’elle est presque toujours faite trop tardive- 
ment. Réservée comine un moyen in exéremis, elle ne donne 
pas tous les résultats qu’on en pourrait attendre si elle était 
pratiquée dés que le diagnostic de cancer est établi. On 
comprend que le chirurgien hésite 4 ouvrir la trachée ou lé 
larynx dans les cas d’affections aigués ou chroniquées de 
nature simple, sur lesquelles on a prise par d’autres moyens} 
mais quand il s’agit d'un cancer, quel bénéfice peut-on 
attendre de l’expeoctation? Il est acquis que, grace au repos 
complet dont jouit l’organe vocal aprés cette opération, il se 
produit une amélioration, variable en durée, mais que les 
accidents graves sont invariablement ajournés, 

Ge n’est pas ici le lieu de décrire les différents procédés 
de trachéotomie qui ont été employés. Cependant je suis 
arrivé, aprés les avoir tous expérimentés, a préférer de 
beaucoup l’un d’eux, et je dois donner les raisons de ma 
préférence. Depuis que M. Verneuil fit la premiére trachéo- 
tomie au galvano-cautére, sa méthode a été étudiée par bon 
nombre de chirurgiens. Dés la publication du savant pro- 
fesseur, j’ai pratiqué la bronchotomie sur plusieurs de mes 
malades, au galvano-cautére d’abord, et ensuite au thermo- 
cautére de Paquelin. Mes premiéres observations n’étaient 
pas favorables ala méthode nouvelle, mais au fur et a me- 
sure que j’en continuai la pratique, les avantages des ins- 
truments signés m’apparaissaient de plus en plus évidents, 
et j’en devins le partisan le plus convaincu. Bon nombre de 
mes observations ont été déja publiées et j’en ai recueilli 
d’autres que je ferai connaitre plus tard. 


(1) Une malade atteinte d’un cancer du larynx, sur laquelle j’ai pra- 
tiqué la laryngotomie, inter-crico-thyroidienne, au mois de janvier 1878, 
subit le cathétérisme cesophagien par l’une des narines, le 2 juin 1879. 
J'ai laissé la sonde csophagienne a demeure depuis cette époque, et 
la malade, qui respire toujours par ja canule, est nourrie par la sonde 
restée en place depuis cing mois. Je ne doute pas que cet état de 
choses ne dure encore plusieurs mois. 
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On sait que le principal avantage de la méthode thermique 
est de mettre a l’abri de Phémorrhagie, si on a soin de ma- 
nier l’instrument avec les précautions nécessaires; avec le 
thermo-cautére, j’ai fait des trachéotomies sans répandre 
une goutte de sang, et dans le cas ot j’ai été moins heureux, 
la quantité de sang perdue a été tout a fait insignifiante. Il 
n’y apas lieu de reprendre toute cette discussion a laquelle 
je me suis livré dans les articles indiqués, ni de redire en 
détail la maniére dont je procéde; je rappellerai seulement 
que j’ai été le premier a appliquer ce que j’ai appelé les 
incisions ponctuées, et que j’attribue a cette pratique l’ab- 
sence des eschares consécutives et des hémorrhagies secon- 
daires ; le couteau incandescent ne restant en contact avec 
les tissus a diviser que jpendant un instant extrémement 
court, il ne se produit pas de destruction des tissus par 
rayonnement, et on ne voit jamais de mortification des lévres 
de la plaie, comme plusieurs chirurgiens |’ont observé. S’il 
vient a s’écouler un peu de sang, il faut étancher la plaie 
avec soin : et ce n’est qu’'au moment ot le fond et les lévres 
de la plaie sont étanches qu’il faut songer a ouvrir la tra- 
chée. Je pratique cette section au bistouri, la muqueuse 
trachéale étant trop peu vasculaire pour exposer a une perte 
de sang de quelque importance. L’entrée du sang dans les 
voies aériennes au moment de l’ouverture de la trachée est 
évitée ; on n’entend pas par conséquent cette espéce de gar- 
gouillement que produit la collision de l’air et du liquide; le 
sang n’est pas projeté sur l’opérateur et ses aides, le malade 
n’a guére d’accés de toux : cet appareil effrayant qui fait 
redouter souvent la trachéotomie est entiérement supprimé ; 
toute l’opération se passe avec le calime des actions chirur- 
gicales les mieux réglées. 

Les avantages que je reconnais encore au procédé de tra- 
chéotomie thermique, c’est de produire une révulsion plus 
vive, qui n’est point a négliger dans le cas qui nous occupe, 
et de mettre a peu prés a l’abri de l’érysipéle qui a souvent 
pour point de départ les bords d'une plaie faite au bistouri. 
Ce n’est pas a dire que les accidents du cété de la plaie soient 
écartés a4 coup si; M. Bayer (de Bruxelles) a perdu un de 
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ses malades de septicémie quatre jours aprés l’opération 
faite au thermo-cautére. Ce fait, il faut le dire, est unique 
(Annales des maladies de Ioreille et du Jarynx, 1878, 
p. 224). 

Le cautére galvanique présente en somme les mémes 
avantages que le thermo-cautére, mais il a l’inconvénient 
d’étre plus difficile 4 manier et d’exiger auprés de l’opéra- 
teur un assistant spécial. 

On conseille généralement de faire latrachéotomie dans le 
cas de cancer le plus bas possible dans la trachée, afin de 
s’éloigner davantage du siége du mal et de ne pas s’exposer 
a rencontrer avec la canule un prolongement de la tumeur. 
Il n’est pas toujours possible de s’en tenir a cette indication 
dont l’utilité, du reste, est trés contestable. Chez les hommes 
de petite taille, trés replets, « Adouble menton, » il arrive que 
l’espace manque entre le cricoide et le sternum, dont il faut, 
avant tout, ne pas s’approcher trop. On a conseillé de prati- 
quer alors la crico-trachéotomie; chez les enfants, cette 
opération ne parait pas avoir d’autres conséquences que la 
trachéotomie simple, le cricoide étant trés peu développé 
et ressemblant presque a un anneau de la trachée. Mais il 
n’en est pas de méme chez les malades agés que l’on opére 
pour un cancer du larynx, leur age et la maladie chronique 
dont ils sont atteints contribuant simultanément 4 |’ossilica- 
tion du cricoide. On pourrait alors rencontrer de la difficulté 
a le sectionner: le cartilage pourrait méme se nécroser a 
la suite de l’opération, ainsi qu’on l’a vu plusieurs fois. Je 
recpecte le cricoide, c’est dans la membrane crico-thyroi- 
dienne que je pratique l’ouverture par ou doit pénétrer la 
canule. J’ai publié ailleurs les détails de cette opération que 
j’appelle la laryngotomie inter-crico-thyrvidenne (voy. So- 
ciélé de chirurgie, 1878). Elle est d’une exécution beaucoup 
plus facile que la trachéotomie, le point de repére ne faisant 
jamais défaut; il n’est pas de sujet si gras, qu’on ne puisse 
sentir, & travers les parties molles, le bord angulaire du 
thyroide. C’est le seul point de repére nécessaire, car, aprés 
la section de la peau et de la couche graisseuse, le doigt 
reconnait aisément la membrane qu’il faut ponctionner ; on 
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ne rencontre aucune résistance pour pénétrer dans cet es- 
pace; il suffit pour y parvenir d’une trés douce pression, 
grace a l’élasticité de la membrane et au facile écartement 
des deux cartilages. Ma canule a bec facilite par sa forme 
l'introduetion, et rend inutile ’emploi du dilatateur, pour 
lequel il n’y aurait d’ailleurs pas de place. 

Quelle que soit la canule qu’on emploie, il est préférable 
de la choisir pleine, c’est-A-dire sans perforation a la partie 
convexe de sa courbure. Avec une canule ordinaire pourvue 
dorifice supérieur, un fragment détaché de la tumeur 
peut s’engager dans le tube métallique et reproduire les 
plus graves accidents d’asphyxie. Je les ai vus plusieurs 
fois. 

Dans les cas ot le cancer occupe |’espace sous-glottique 
et se prolonge dans la trachée, il est nécessaire de placer 
une canule trés longue, de fac¢on que le bout inférieur dépasse 
la tameur en bas. Quant au diamétre de la canule, il sera 
suffisant du moment que, le malade respirant amplement, 
aucun bruit de frottement ne sera produit par le passage de 
Vair. Une ouverture de 7 millimétres de diamétre peut étre 
prise pour moyenne. 

La canule doit étre solidement fixée; cette recomman- 
dation est ici plus nécessaire peut-dtre qu’en aucun au- 
tre cas. Isambert raconte que, la canule étant venue a 
tomber un instant aprés l'introduction, il lui fut impossible 
de la remettre en place, et que le malade mourut entre ses 
mains. En effet, lacanule plonge dans un amas de bourgeons 
fongueux qui s’affaissent facilement, se rapprochent les uns 
des autres, et saignent au moindre contact. Or, le retrait de 
la canule peut avoir pour conséquence |'effacement presque 
immédiat du trajet de l'instrument; en cherchant a la réin- 
troduire on fait aisément fausse route, on peut déchirer les 
fongosités et produire instantanément les plus graves acci- 
dents d’asphyxie subite ou lente par pénétration du sang ou 
des parcelles solides, dans les bronches. 

Le changement de la canule ne doit pas étre moins sur- 
veillé. Un des malades de M. Fauvel mourut brusquement 
pour avoir enlevé sa canule qu’il croyait obstruée; j'ai vu, 


| 

| 

I 


SUR LE CANCER DU LARYNX. 271 


pour ma part, une hémorrhagie trés grave se produire al’oc- 
casion d’un changement de canule (1), 

Lorsqu’aucun accident ne survient, lorsqu’on peut parer a 
la dysphagie par le maintien d’une sonde csophagienne a 
demeure (introduite par l’une des narines), lorsque le cancer 
n’est pas hémorrhagique, les malades survivent a la trachéo- 
tomie un temps variable dont Ja moyenne peut étre évaluée, 
nous l’avons dit, A un an, et au déla, Cette moyenne n’a oe- 
pendant qu'une valeur statistique, et n’a par conséquent 
qu’une signification assez vague, eu égard aux faits isolés, 
trop différents entre eux. 

L’observation de Trousseau, signalée déja par nous(Jour. 
des connaissances méd.-chirurg., 1840, t. VIII, p. 138) n’a, 
malgré ses quarante et quelques années de date, rien perdu 
de son intérét, méme au point de vue de la marche de l’af+ 
fection ; 

Il s’agit d’un homme 4gé de quarante-cing ans, d’appa- 
rence robuste, sans antécédents héréditaires, qui fut pris, 
sans cause appréciable, de troubles laryngés que l’on re- 
trouve dans la plupart des observations de cancer du larynx. 
Les premiers symptémes s’étaient montrés en 1836, et ils 
s'étaient aggravés sans cesse jusqu’en 1889, époque ot 
Trousseau fut consulté, Privé de tout moyen d’investigation 
directe, et en présence de phénoménes peu caractéristiques 
par eux-mémes, il considéra comme le plus probable, l’hy- 
pothése d’une tumeur intra-laryngée. Il prescrivit toutefois 
successivement des traitements antiphlogistiques et antisy- 
philitiques, ce dernier étant particuliérement indiqué par les 
antécédents avérés du malade. Il n’y eut pas de résultat, les 
accidents respiratoires devenaient extrémement menacants. 
Au mois d’aoit 1839, la trachéotomie fut faite dans des con- 
ditions telles que l’opéré avait été jugé mort avant méme la 
premiére incision, et qu’il fallut pratiquer pendant plus d’une 
demi-heure la respiration artificielle. Gependant, au bout de 
quinze jours, le malade se levait, et il put bient6t partir pour 

(1) Depuis que j’ai écrit ces lignes j'ai perdu, d’hémorrhagie, entre 
mes mains, par le simple fait d’un changement de canule, un malade 
que j’avais opéré depuis plusieurs mois. 
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la campagne. Les forces et l’embonpoint revinrent rapide- 
ment; pendant cing mois l'état fut excellent. A partir de ce 
moment, la tumeur augmenta de volume, l’alimentation finit 
par étre tout a fait impossible, et le malade mourut d’inani- 
tion neuf mois aprés l’opération. 

Dans l’observation suivante, la survie fut encore bien plus 
longue a la suite de la trachéotomig. 

X... est atteint de dysphonie depuis plus d’un an. Je con- 
state, au laryngoscope, une altération de la corde vocale su- 
périeure droite, ressemblant 4 une simple laryngite hyper- 
trophique avec épaississement de la muqueuse. Le seul 
phénoméne discordant était l’absence de la toux. J’instituai, 
dans ce sens, un traitement local, sans obtenir de résultat, 
et je cessai de voir ce malade pendant fort longtemps. En- 
viron trois ans aprés, j’appris que dans l’intervalle, des 
symptomes respiratoires étaient survenus, et que, graduelle- 
ment aggravés, ils avaient nécessité depuis peu la trachéo- 
tomie. Quelques mois aprés avoir subi cette opération, le 
malade revint me voir. Son état de santé était excellent, et 
il ne se plaignait que d’une toux légére. Au laryngoscope, 
je constatai que la cavité du larynx était complétement obli- 
térée, que les aryténoides étaient extrémement boursoufflés, 
cedématiés, et que l’épiglotte participait a inflammation ; 
elle était, en effet, volumineuse, renversée en arriére, et 
comme entrainée par son propre poids sur l’entrée du larynx. 
Lorsqu’on venait a oblitérer pour un instant la canule, la res- 
piration était absolument impossible. Si je n’avais pas été 
éclairé déja par d’autres faits, j’aurais hésité 4 admettre la 
nature maligne d’une affection qui, aprés un temps si long, 
n’avait encore eu aucun retentissement sur l’organisme : 
d’autant plus, qu’ayant vu le malade aprés plusieurs années 
de troubles phonétiques, je n’avais pas soupconné la mali- 
gnité de )’affection. Lors de mon second examen, |’affection 
datait de six ans aux moins, elle avait déja nécessité la tra- 
chéotomie et ne s’était comportée cependant que comme au- 
rait pu faire un corps étranger inerte. L’embonpoint du ma- 
lade était conservé; pas de ganglions au cou, pas de salivation 
pas d’odeur caractéristique. L’absence de ce dernier phéno- 


& 
| 


SUR LE CANCER DU LARYNX. 278 


méne s’expliquait, il est vrai, par défaut de respiration 
laryngé; mais tout l’aspect du malade indiquait un état 
général parfait. Les révélations laryngoscopiques étaient 
cependant devenues irrécusables ; il s’agissait bien diment 
d'un cancer épithélial, mais je ne doute pas que |’excision 
de la partie malade eit donné, méme a ce moment encore, 
un résultat satisfaisant. Il ne put en étre question. Le ma- 
lade se rendit dans le Midi, d’ou je recus des nouvelles de 
temps en temps. Peu a peu la déglutition s’embarrassa, II 
survint de la salivation, ensuite les crachats furent teintés de 
sang; enfin, la tumeur en se développant, arriva a faire 
saillie sur les bords de l’ouverture trachéale. Tous ces sym- 
tomes s’aggravérent progressivement; les nuits, restées 
bonnes jusque-la, étaient désormais entrecoupées par de 
fréquents accés de toux, l'état général devenait mauvais et 
le malade amaigri, décoloré, commengait a présenter |’as- 
pect cachectique. 

Dans ce cas encore, les ganglions du cou ne s’engorgérent 
qu’a la fin, et le malade survécut environ dix-huit mois a la 
trachéotomie. 

Je pourrais citer bonnombre d’exemples analogues; mais 
ces faits sont pour ainsi dire calqués les uns sur les autres, 
et il n’y aurait pas d’utilité d’en exposer plusieurs. J’ai tenu 
a faire connaitre un de ces cas nombreux d’épithélioma a 
marche lente, observé au début, alors que l’extirpation de la 
partie malade eit pu donner un résultat satisfaisant. Il est 
vrai que je n’avais pas reconnu la nature du mal dés ma pre- 
miére inspection ; mais si je n’avais pas perdu ce malade de 
vue pendant longtemps, je n’aurais pas tardé a établir un 
diagnostic exact, et a en saisir les indications. 


Aprés ces exemples, qui prouvent ce qu’on peut attendre 
de la trachéotomie, il est inutile de dire que les opérés peu- 
vent succomber a des maladies intercurrentes, sans qu'on 
puisse tirer de ces insuccés un argument en faveur de la 
non-intervention. Un malade, par exemple, qui m’avait été 
adressé par M. le docteur Roché (de Charny), succomba, 
d’aprés cet honorable confrére, a des accidents trés nets 
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d’alcoolisme, sans qu’aucun phénoméne nouveau se fit pro- 
duit du cété des voies respiratoires. : 

En dehors de ces accidents, la trachéotomie éloigne bien 
manifestement le terme inévitable ; mais la lésion progresse 
toujours et finit par amener la mort, soit par les accidents 
locaux, soit par les accidents généraux. Nous avons signalé 
ees terminaisons : parfois le cancer intra-laryngien s’étend 
vers l'espace sous-glottique; les bourgeons cancéreux vien- 
nent faire saillie sur les bords de la plaie trachéale, sur les 
cétés de la ecanule. Cette forme d'envahissement est méme 
assez commune. D'autre fois, l'extension se fait vers la partie 
supérieure, ou les deux modes de propagation sont simulta- 
nés. Le pharynx peut étre alors compris dans la dégénéres- 
cence; mais c'est vers l'orifice supérieur de l’cesophage que 
le néoplasme s'étend principalement, produisant la dys- 
phagie mécanique par rétrécissement du canal alimentaire. 
Contre cette complication, il n’y a qu’un recours, la sonde 
cesophagienne laissée A demeure, indéfiniment. J'ignore 
combien de temps cette situation peut se prolonger : certai- 
nement beaucoup plus que ¢’il n’y avait pas de sonde dans 
l'cesophage, d'abord parce que l’alimentation est suffisante, 
en outre paree que le malade n’avale pas constamment les 
détritus sanieux et purulents qui proviennent des ulcérations 
caneéreuses; les troubles gastriques, la diarrhée, n’ajou- 
tent pas leur contingent au dépérissement. C'est dans ce cas 
qu'il est possible de juger de la résistance vitale d’un indi- 
vidu atteint de cancer du larynx et de l’msophage, 4 
partir du moment de la bronchotomie. 

I] peut arriver aussi que le cancer envoie des prolonge- 
ments dans toutes les parties situées au-devant du larynx. 
Dans un cas présenté par M. Monod (Bull. de la Soc. anat., 
1876, p. 632), l’autopsie, faite avec soin, montra que le 
thyroide était envahi par la dégénérescence, et que les mus- 
cles situés au devant de l’organe vocal étaient englobés dans 
une masse cancéreuse, qui se faisait jour par tous leurs in- 
terstices. 
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Des trois méthodes qui ont pour but l’ablation totale du 
cancer, la plus simple consiste dans|’extraction de la tumeur 
par les voies naturelles, Elle ne réclame aucune opération 
préliminaire, et il est regrettable qu’elle ne puisse étre pré- 
férée toujours. Mais elle exige de Ja part du chirurgien des 
connaissances spéciales, et elle ne peut s’appliquer qu’a un 
nombre restreint de cas. 

ll n’est possible d’introduire, par lorifice supérieur du 
larynx, que des instruments d’un volume et d’une forme dé- 
terminés, et on ne peut atteindre que certains points de l’or- 
gane. L’épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques, le vesti- _ 
bule de la glotte sont facilement accessibles, mais la cavité 
méme du larynx et surtout espace sous-glottique ne sont 
accessibles qu’a des mains trés expérimentées. 

Les tumeurs bien isolées et pédiculées peuvent étre cir- 
conscrites par une anse métallique, ou, encore mieux, saisies 
avec une pince, méme lorsqu’elles siégent en un point 
éloigné, sur les cordes vocales, par exemple; mais les can- 
cers affectant cette forme sont les plus rares. Ceux qui ont 
une large base d’implantation peuvent parfois étre détruits 
localement avec le couteau galvanique et extraits ensuite 
avec des pinces; mais ce dernier procédé, souvent inappli- 
cable, a toujours le grave inconvénient d’exposer consécu- 
tivement a de redoutables hémorrhagies. Voici comment je 
procédai dans le cas suivant : 

M. le docteur Léon Labbé me fit honneur de m’appeler 
dans son service a la Pitié pour examiner un malade qui s’y 
trouvait depuis quelques jours. Cet homme agé de cinquante- 
deux ans, s’était présenté a la consultation avec une grande 
géne de la respiration et un empéchement presque absolu 
a la déglutition, Il ne donnait pas de renseignements sur ses 
antécédents héréditaires; il avait toujours été lui-méme de 
honne santé et exercait depuislongtemps, dans un village, la 
profession de crieur public. Il y avait six mois que les trou- 
bles dont il se plaignait avaient commencé a se produire. Au 
moment ou il se présentait, cet homme était dans un état 
d’asphyxie lente et continue, il subissait en méme temps une 
inanition progressive, pouvant a peine avaler quelques 
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gouttes de liquide. Il y avait en méme temps du cornage, et 
lorsqu’on engageait le malade arespirer profondément, l’in- 
spiration brusquement entrecoupée s’arrétait tout d’un coup. 
Aucun engorgement ganglionnaire. 

A l’examen laryngoscopique, je constatai l’existence d’une 
tumeur d’apparence carcinomateuse, de forme approximati- 
vement pyramidale, dont le sommet arrivait jusqu’au vesti- 
bule du larynx et dont la base ne pouvait étre vue, la masse 
de la tumeur ne permettant pas|l’accés de la lumiére jusqu’au 
point d’implantation. Il fut décidé avec M. Labbé, qui voulut 
bien me confier l’exécution de l’opération, que je tenterais 
lablation de la tumeur par les voies naturelles. Une premiére 
tentative d’extraction, pratiquée au moyen d’une pince laryn- 
gée, provoqua un tel accés de suffocation, qu’il fallut ouvrir 
immédiatement la trachée. Je reconnus plusieurs jours aprés, 
examen étant devenu possible, que la tumeur était trop ré- 
sistante pour étre enlevée par arrachement, et qu'il y 
avait lieu d’employer le galvano-cautére. 

Je fis cette opération, toujours par les voies naturelles, dix 
jours aprés la premiére tentative, avec un plein succés. En 
une seule séance, la tumeur fut enlevée en totalité par la 
bouche au moyen du couteau galvano-caustique intra-laryngé : 
la masse cancéreuse avait a peu prés le volume d’une grosse 
noix. Perte de sang insignifiante. 

Aussitét aprés l’opération, nous pimes nous assurer, en 
bouchant la canule, que les voies respiratiores étaient 
entiérement libres; dés le lendemain, la déglutition put 
s’opérer. La voix était intacte. En un mot, le malade était 
guéri pour l’instant, il put quitter hopital aprés quelques 
jours. 

ll reprit sa profession de crieur public et l’exerca sans 
en éprouver plus de fatigue qu’antérieurement. Mais au 
bout d'un an les symptémes dyspnéiques se reproduisirent, 
puis la voix s’altéra de nouveau, le malade reparut dans le 
service de M. Labbé, et je reconnus que la tumeur s’était 
reformée. Une seconde opération fut faite et fut encore suivie 
du plus heureux résultat. Pendant une nouvelle période de 
onze mois, cet homme put se croire guéri, mais lorsqu’une 


4 
| 
| 
- 


SUR LE CANCER DU LARYNX. 277 


seconde récidive se fit 4 ce moment, il n’était plus possible 
dintervenir chirurgialement : le pharynx et probablement la 
portion supérieure de l’cesophage avaient été envahis a leur 
tour, les ganglions cervicaux s’étaient tuméfiés, la cachexie 
s’accusait visiblement, et dans ces conditions nous dimes 
renvoyer le malade chez lui; il ne tarda pas & y succomber. 

L’examen histologique de la tumeur, fait par M. Malassez, 
concordait avec notre diagnostic, mais il est bien certain que 
dans ce cas la clinique pouvait a elle seule affirmer, d’une 
maniére absolue la malignité de cette tumeur, qui, aprés deux 
récidives, conduisit le malade a la cachexie et a la mort. 

Le fait vraiment significatif dans cette observation, c’est 
’amélioration considérable, on pourrait dire la guérison 
momentanée, obtenue a la suite des opérations, alors que le 
malade paraissait en imminence de mort et que l’organisme 
méme semblait profondément déchu. Il est évident que le 
cancer n’avait agi jusqu’alors que comme un corps étranger 
et que la déchéance organique provenait, d’une part, de l’in- 
suffisance de la respiration, d’autre part de la dysphagie ; 
mais linfection ne s’était pas encore opérée; le malade put 
recouvrer l’intégrité de sa santé aussitét que la cause, pour 
ainsi dire mécanique, des troubles fonctionnels, a été sup- 
primée. Cet homme retira de nos deux opérations un bénéfice 
net de vingt-trois mois pendant lesquels son état fut si 
salisfaisant, qu’il put travailler aussi bien qu’avant d’étre 
malade, et reprendre son état de crieur public! On peut affir- 
mer, en outre, que sil avait été opéré plus tot, le résultat 
aurait été beaucoup plus favorable encore, attendu que la 
tumeur était déja bien grosse quand je la vis pour la premiére 
fois, et qu’elle a dd mettre un temps fort long a se développer. 

C'est en me réglant sur ces considérations que je disais 
du cancer de l’épiglotte, que s’il est trés grave a cause de sa 
tendance a l’envahissement des voies digestives supérieures, 
ilrachéte en partie cette condition défavorable, par sa plus 
grande curabilité. L’épiglotte étant la partie du larynx la plus 
rapprochée de l’orifice buccal, la mieux isolée en méme temps, 
et la plus mobile, il est presque toujours facile de la circon- 
scrire, dans une anse métallique par exemple, et d’en pratiquer 
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ablation. G’est ce que je fis pour le malade du service de 
M. Desormeaux, dont il est question plus haut. Il y avait cepen- 
dant chez cet homme de l’engorgement ganglionnaire sous- 
maxillaire, et le rejet de toute intervention s’expliquerait 
lorsque le malade présente déja l’adénopathie, qui, dans toute 
affection cancéreuse, est considérée comme le premier indice 
d'une généralisation, C’est, de l’avis unanime, la limite au 
dela de laquelle une opération ne saurait étre entreprise sans 
témérité. La méme régle s'imposerait pour le cancer du 
larynx, s’il n’y avait lieu de distinguer ici entre l’opération 
palliative qui est la trachéotomie ou la laryngotomie, n’ayant 
pour but que d’empécher l’asphyxie, et une opération toute 
différente, visant par d’autres moyens, aun but curatif. 

Dans un autre cas dont voici l'histoire, je pus faire une 
ablation compléte de la tumeur cancéreuse par les voies 
naturelles sans bronchotomie préalable. J’avais alors, malgré 
la situation du néoplasme, la pensée de faire une opération 
curative, et le but fut atteint au moins pour un temps, car je 
n’ai pas su si, dans la suite, une récidive s’était produite, 
tout en admettant cependant qu'il a dd en étre ainsi. 

M. l’abbé X... me fut adressé par le docteur Ferrand, au 
mois de mai 1878, Il était 4gé de cinquante-neuf ans, s’était 


_ toujours bien porté et paraissait jouir d’une bonne constitution. 


Il ya quatre ans, il fut pris subitement, en parfait état de 
santé, d’une extinction de voix qui persista depuis ce moment 
avec quelques alternatives de mieux ou de pire, mais la voix 
restant toujours couverte et enrouée. La respiration demeura 
normale d’abord; mais il survint cependant, quelques mois 
aprés l’apparition de l’aphonie, un accés de suffocation qui 
dura quelques heures et se dissipa sans laisser aucune trace. 
A part cet accident, l'abbé X... ne ressentit qu’un léger 
picotement qu’il rapportait au larynx et au pharynx, mais il 
put continuer ses fonctions, dire sa messe, et se soumettre a 
toutes les exigences de son sacerdoce. 

Au mois de juin dernier, survint de la dyspnée, augmentée 
par la marche ou tout autre exercice, puis la respiration 
devint bruyante et pénibie, le décubitus dorsal était impos- 
sible; les nuits peu a peu troublées se passérent a la fin 
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presque sans sommeil. La toux se produisit 4 ce moment; 
elle était spasmodique, rauque, comme étranglée, toujours 
-trés violente et suivie d’une expectoration blanchatre, vis- 
queuse, qui était difficilement expulsée. 

Le médecin consulté par l’abbé X... conseilla l’application 
de teinture d’iode sur le cou, un visicatoire, des badigeon- 
nages avec une solution d’alun, enfin des vomitifs et des 
gargarismes de diverses natures. 

L’état s’aggravant sans cesse, M. X... se décida a venir a 
Paris et se rendit a la maison hospitaliére des fréres Saint-Jean- 
de-Dieu. M. Ferrand, médecin de cet établissement, reconnais- 
sant qu’il s’agissait d’une affection laryngée grave, me fit 
l’honneur de m’adresser le malade. L’examen laryngosco- 
pique ne put étre bien fait qu’aprés plusieurs tentatives; a 
cause de certaines dispositions ahatomiques, le renversement 
de l’épiglotte en arriére, |’étroitesse du pharynx et |’excessive 
petitesse de la bouche. Je vis cependant que la corde vocale 
droite était inégale 4 son bord libre, qu’elle était en outre 
boursoufflée, rouge et immobile; en outre, toute la mu- 
queuse du larynx était rouge et tuméfiée. Nous conivinmes de 
soumettre M. X... A un traitement hydrargyrique. Aprés une 
dizaine de jours de ce traitement auquel fut ajouté a la fin 
Viodure de potassium, je fis un nouvel examen laryngosco- 
pique, Les cordes vocales s’écartaient un peu mieux et je pus 
voir immédiatement au-dessous de la corde vocale droite 
une grosse tumeur lobulée, réguliérement arrondie qui ne 
laissait dans la cavité de l’organe qu’un orifice dle 3 a 4 milli- 
métres pour le passage de l’air. Tous les accidents s’expli- 
quaient dés lors : il s’agissait d’une grosse végétation 
ayant envahi tout l’espace sous-glottique et peut-dtre aussi 
la partie contigué de la trachée. 

Le traitement interne amena des troubles gastriques, et il 
fallut le supprimer; d’ailleurs les accidents allaient croissant 
rapidement ; quinze jours aprés son arrivée 4 Paris, le malade 
était constamment sous le coup d’une asphyxie imminente ; 
le cornage était continu et le moindre exercice était suivi de 
menaces de suffocation. 

Dans cet état de choses, il fallait intervenir; d’accord 
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avec M. Ferrand, je dus essayer |’extraction de la tumeur 
par les voies naturelles, me réservant, dans le cas de non- 
réussite, de faire la thyrotomie restreinte, que j’avais déja 
employée avec succés. Aprés avoir fait les préparatifs de la 
laryngotomie, je fis avec l’anse galvano-caustique une pre- 
miére tentative d’extraction par la partie supérieure ; je fus 
assez heureux pour saisir la tumeur et |’étrangler; alors, 
rendant le fil incandescent, je pus en ramener au dehors une 
petite partie. Cette application fut suivie d’un formidable 
accés d’étouffement, pendant lequel le malade, privé de res- 
piration, sembla devoir mourir. Le calme revint cependant 
peu a peu, et je pus, dans la méme séance, faire plusieurs 
applications semblables a la premiére, en ramenant presque 
a chaque fois des parcelles de la tumeur. L’vpération était de 
mieux en mieux supportée. A la fin de cette séance, a laquelle 
assistaient M. Ferrand et son interne, le malade respirait 
un peu plus librement. Le lendemain, les crachats furent 
trés abondants, mais le soulagement obtenu ne se démentit 
pas. 

Cinq jours plus tard, je fis la méme opération avec un 
succés analogue et M. X... put immédiatement aprés rentrer 
chez lui a pied, faire par conséquent un trajet de vingt-cing 
minutes environ. 

Huit jours aprés, nouvelle opération en présence de M. 
Guyon. Cette fois, la tumeur n’étant plus assez saillante, 
jemployai a la place de l’anse, le couteau laryngé galvano- 
caustique. 1] fallut encore faire deux séances, aprés lesquelles 
la tumeur ayant été complétement détruite, je ramenai avec 
la pince laryngée quelques débris noiratres et adhérents ; je 
cautérisai le point d’implantation avec du nitrate d’argent, et 
je m’en tins la. 

Il resta de ’'enrouement, un trés léger bruit pendant l’in- 
spiration, et je m’assurai que ces légers troubles tenaient a 
ce que la corde vocale droite ne s’écartait pas complétement 
pendant l’inspiration. Toutefois la respiration était ample et 
trés suffisante, l’opéré pouvait marcher et monter l’escalier 
avec la rapidité que comportait son age; toute sensation 
d’oppression avait cessé, le décubitus dorsal était trés bien 
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supporté, le sommeil était revenu, et l'état général étail tout 
a fait satisfaisant. 

Je conseillai contre la laryngile l’usage des eaux sulfureu- 
ses, et l’abhbé X... put rentrer dans sa cure oi il reprit 
lexercice de son ministére. J'ai perdu de vue ce malade 
depuis ce moment, mais deux ans_ environ aprés l’opération, 
j'appris par M. Ferrand, sans aucun autre détail, que notre 
malade était décédé. 

Cette observation montre le procédé opératoire par les 
voies naturelles que je crois le plus utile & employer en pareil 
cas : enlever avec une anse galvanique la tumeur quand elle 
est pédiculée, ou les parties saillantes dela tumeur; et puis 
détruire les tissus au niveau du point d’implantation, avec le 
couteau galvanique. 

L’ablation par Jes voies artificielles était.la seule voie par 
laquelle on pit pénétrer dans la cavité du larynx avant l’in- 
tervention du laryngoscope. Desault eut la premiére idée de 
cette opération, mais il ne la pratiqua pas. sDesault. (uvres 
chirurgicales publiées par Bichat. Paris, 1798, 11° partie, 
p. 251.) On attribue 4 Brauérs (de Louvain) le premier cas de 
laryngotomie. Cependant ce fait, cité en maints ouvrages, 
et généralement tenu pour authentique, n’est connu que par 
les descriptions d’Albers, d’Ehrmann et de Middeldorpf. Il 
ma toujours été impossiblede trouver les traces d’une publi- 
cation 4 cesujet, faite par Brauérs méme.D’aprés les analyses, 
ce chirurgien aurait fait la section du cartilage thyroide pour 
extraire des végétations, probablement cancéreuses, chez un 
homme de quarante ans. L’observation publiée par Ehrmann 
eut plus de retentissement; elle est enregistrée dans les 
Comptes rendus de [Académie des sciences de Paris, 
t. XVIII, 1844, sous le titre de « Laryngotomie dans un cas 
de polype du larynx » eta été bien souvent relatée. La lecture 
attentive de celte observation me donne la certitude qu'il 
s’était agi d’un cancer du larynx. ; 

En 1868, M. E. Beeckel présenta a la Société de chirurgie 
de Paris (t. VI des Mémoires de la Société) une observation 
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de laryngotomie thyroidienne pratiquée par lui, en 4863, 
pour extraire des végétations du larynx chez une jeune 
femme. D’aprés la description détaillée, cette opération fut 
laborieuse, et elle parait peu séduisante, quoique le résultat 
immédiat ait été satisfaisant et que la mort n’ait été causée, 
au dire de |’auteur,’que par une complication pulmonaire tout 
accidentelle. Sans doute, cette laryngotomie thyroidienne 
peut étre avantageusement utilisée pour donner accés dans 
la cavité de l’organe; je l’ai appliquée, 4 mon tour, al’extrac- 
tion d’un polype du ventricule (Mémoire présenté a la So- 
ciété de chirurgie, 30 juin 1869). J’avais fait la section du 
cartilage thyroide avec conservation compléte des membranes 
hyo-thyroidienne et crico-thyroidienne (4). La méme opéra- 
tion pourrait étre appliquée au cancer aussi bien qu’au po- 
lype, quand l’implantation de la tumeur est dans un des 
ventricules, car j’ai observé, dans mes expérimentations ca- 
davériques comme sur le vivant, que ce mode d’ouverture 
est celui qui donne le plus directement et le plus com- 
plétement accés dans les ventricules; j’emploierais aussi 
volontiers, suivant, les circonstances, la laryngotomie inter- 
cryco-thyroidienne, dont j’ai exposé plus haut les applica- 
tions. 

Ces deux procédés sont préférables aux laryngotomies 
sous-hyoidienne et crico-thyroidienne avec section des car- 
tilages : la premiére donne accés entre la base de la langue 
et l’épiglotte, au-dessus, par conséquent, de I’entrée du larynx, 
et au-devant du cartilage qu’on est obligé de sectionner lon- 
gitudinalement pour pouvoir pénétrer dans la cavité. Follin 
pratiqua cette opération avec succés, mais son procédé ne 
fut cependant pas favorablement accueilli par la Société de 
chirurgie, a juste raison, selon mon impression. 

Le procédé de laryngotomie crico-thyroidienne a le défaut 
inverse d’ouvrir la voie dans un point inférieur a la cavité du 
larynx, dans laquelle il n’est, dés lors, pas toujours aisé 
d’opérer. 


(t) Dix ans aprés l’opération aucune récidive ne s’était produite, et 
le malade avait gardé et garde encore toute Vintégrité de sa voix, 
malgré la section du cartilage thyroide. 


t 
d 
q 
Si 
et 
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Quel que soit le procédé opératoire que |’on adopte, l’ou- 
verture du larynx ne constitue qu’une opération préliminaire 
destinée A permettre l’opération véritable, l’ablation de la 
tumeur. Cette derniére manceuvre consiste 4 enlever large- 
ment toutes les parties malades, en sacrifiant méme une 
quantité suffisante de tissus, sains en apparence, autour dn 
point malade.I! faut agir largement, dit en souffrir un organe 
important, comme une des cordes vocales, par exemple. 

Il est un point de la question sur lequel il n’y a pas encore, 
dans la pratique, de régle établie, malgré l’importance réelle 
quis’y attache; c’est a savoir si, avant de commenver la 
laryngotomie, il n’y a pas avantage 4 ouvrir la trachée, 
de fagon a assurer le libre passage de l'air pendant la durée 
de l’opération. Suivant certains auteurs, il ne faut pas hésiter 
a faire la trachéotomie préalable.Cette régle est trop exclusive; 
il est des cas ou, la tumeur étant bien localisée, l’ablation se 
fait avec une rapidité extréme; il sera cependant plus pru- 
dent de faire la trachéotomie préventive toutes les fois qu’on 
aura lieu de craindre une hémorrhagie, ou encore quand on 
aura l’intention d’opérer avec un cautére galvanique ou ther- 
mique. Sans dangers par elle-méme, la trachéotomie offre 
des avantages sérieux : elle permet d’anesthésier le malade 
en dirigeant les vapeurs somniféres directement dans les voies 
aériennes par la canule trachéale, et elle met a l’abri de 
lasphyxie. Quand on emploie l’anse ou le couteau galva- 
nique, il se dégage une certaine quantité de fumée qui pro- 
voque, par irritation, un spasme glottique bien plus facilement 
que ne fait le contact simple des instruments. Cet accident 
seul peut étre assez menacant pour forcer a pratiquer avant 
tout la trachéotomie. Il m’est arrivé plusieurs fois pendant 
lopération, faite par les voies naturelles il est vrai, d’étre 
contraint de cesser l’opération commencée, pour ouvrir la 

trachée. Sans cette précaution, il est des cas ou |’écoulement 
du sang dans les bronches peut avoir les plus graves consé- 
quences, non a cause de la quantité méme du liquide, cette 
quantité étant rarement trés considérable, mais parce que le 
sang épanché se coagule dans les ramifications bronchiques 
et les obstrue absolument. Avec la trachéotomie, on échappe 
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a ce danger si l’on a soin de faire le tamponnement de la 
trachée ; les malades le supportent facilement, grace aux 
appareils récents et surtout 4 la canule-tampon de Trende- 
lenburg. Le tamponnement peut ¢tre maintenu pendant plu- 
sieurs jours et protéger contre les hémorrhagies consécu- 
tives aussi bien que contre celles qui accompagnent l’opéra- 
tion. 


* 
* 


Les interventions chirurgicales dont il vient d’étre question 
ont souvent produit de grandes améliorations, mais elles 
n’ont pas donné une seule guérison définitive. Cette insuf- 
fisance finale a conduit de hardis chirurgiens a4 entreprendre 
davantage, et a tenter I’extirpation totale du larynx ; les 
exemples en sont encore peu nombreux. Ils ne fournissent 
pas les éléments d’une appréciation définitive, mais ils ne 
laissent pas que de présenter cette opération sous un jour 
peu favorable. De prime abord elle pourrait méme passer 
pour une excentricité chirurgicale ; mais on voit, en suivant 
son court historique, qu’elle fut précédée par différentes mé- 
thodes d’ablation partielle que nous avons décrites, et qu’on 
s’était appuyé également sur des vivifisections faites avec 
succés. 

En opérant sur des chiens, Czerny montra que I’extir- 
pation du larynx ne compromettait pas directement l’existence 
des animaux, pourvu qu'elle fut faite avec certaines précau- 
tions, Dans ses quatre premiéres expériences, les animaux 
succombérent, un au bout de deux jours, deux aprés quinze 
jours, et le dernier au bout de quatre semaines, par l’asphyxie 
causée a la suite du déplacement de la canule. Dans une 
cinquiéme expérience, Czerny se mit al’abri de cet accident; 
il fit la trachéotomie préalable, et n’entreprit l’extirpation que 
quelques jours plus tard, aprés s’étre assuré que des adhe- 
rences unissaient la trachée a la peau. Dans ces conditions 
et avec une canule de grande dimension, il n’y avait plus a 
craindre de déplacement de la trachée. Pour l’opération prin- 
cipale, l’animal fut endormi; la peau fut fendue longitudina- 
lement depuis l’os hyoide jusqu’a orifice trachéal et les par- 
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ties molles furent disséquées sur les cétés du larynx. La 
trachée fut ensuite coupée au-déssous du cricoide et l’organe > 
enlevé par dissection de sa face postériéure jusqu’au niveau 
des aryténoides. Les grandes cornes du thyroide furent cou - 
pées et tout l’organe séparé de l’os hyoide par la section 
transversale de la membrane. Dans ces expériences, |’ épiglotte 
fut laissée en place et fixée avec une suture, mais, dans 
d’autres cas, Czerny enleva aussi ce dernier cartilage et vit 
que l’opération n’en était pas plus compliquée. 

Trois ans plus tard (décembre 1873), Billroht fit sur ’homme 
la premiére extirpation totale du larynx. L’opération réussit 
en clle-méme, le malade se rétablissant momentanément, mais 
la lésion récidiva presque aussitét et l’emporta trois mois 
aprés. Get exemple eut des imitateurs, et dans l’année 1874 
il fut fait quatre opérations d’extirpation du larynx par Heine, 
Maas, Schmidt et Billroth (second cas). Nous allons donner 
l’analyse rapide de ces faits ainsi que de ceux qui ont été 
publiés depuis, et qui appartiennent 4 Schvenborn, Bottini, 
Langenbeck, de Foulis et Gerdes. Dans une bonne thése inau- 
gurale soutenue a Paris en 1876, M. Hermantier a résumé 
la question, décrit la technique de l’extirpation d’aprés les 
opérateurs dont il a trés bien analysé les publications, et 
nous aurons a notre tour a faire 4 M. Hermantier plusieurs 
emprunts, 

N’aprés les expériences de Czerny, la trachéotomie pré- 
ventive semblait absolument indiquée, elle assurait les adhé- 
rences et par suite l’immobilité de la trachée. On lui reconnut 
d’autres avantages; elle permettail d’entretenir l’anesthésie 
chloroformique d’une facon réguliére aussi longtemps que 
durait l’opération, elle assurait la respiration et mettait a 
l'abri du danger immédiat le plus redoutable, la pénétration 
du sang dans les bronches. Aussi fut-elle généralement ac- 
ceptée. Il faut la pratiquer environs dix jours avant l’opéra- 
tion principale, ce temps suffit 4 l’établissement des adhé- 
rences, et, ce qui est plus important, a habituer le malade a 
ce nouveau mode de respiration: On remplace alors la canule 
ordinaire par la canule-tampon de Trendelenburg. La partie 
capitale de cet instrument est une poche en caoutchouc que 
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l’on gonfle 4 volonté et qui s’applique exactement au pourtour 
dela trachée. La canule peut étre maintenue pendant un temps 
indéfini et protéger par conséquent les voies aériennes contre 
l’'accés des liquides purulents que sécréte la plaie, aussi bien 
que contre l’irruption du sang au moment mémeo de I’opé- 
ration. 

L’opération elle-méme comprend trois phases successives : 
dans la premiére, on découvre le larynx ; dans la deuxiéme, 
on isole l’organe; dans la troisiéme, on l’extrait. 

Pour découvrir l’organe, on a eu recours soit a une simple 
incision exactement faite sur la ligne médiane et s’étendant 
du bord inférieur de l’os hyoide a un centimétre de la plaie 
trachéale, soit & une double incision prenant la forme d'un T. 
Dans ce dernier cas, l’incision horizontale est faite 4 un cen- 
timétre au-dessus du bord supérieur du thyroide, au niveau 
a peu prés de l’os hyoide, et elle s’étend transversalement 
de a l'autre des sterno-cléido-mastoidiens. L’incision 
longitudinale doit avoir la méme longueur que dans le pre- 
mier cas. Les opérateurs ont pratiqué l’une ou l’autre de ces 
deux incisions, soit que, comme Billroth, ils fissent]’extrac- 
tion du larynx de bas en haut, ou soit que, a l’exemple de 
Maas et de Langenbeck, ils procédassent inversement. 

Lorsque les lambeaux cutanés ont été écartés, commence 
le deuxiéme temps, c’est-a-dire l’isolement de |’organe. Il 
n’offre rien de particulier et consiste dans la dissection at- 
tentive des tissus situés au-devant et sur les cétés du larynx, 
Pendant cette exploration, le chirurgien s’assure qu’il n’existe 
point de prolongement de la tumeur dans les parties environ- 
nantes. S’il veut avoir, avant de passer outre, la confirmation 
directe de son diagnostic, il pourra, comme plusieurs l’ont 
fait, finir la laryngotomie par la section du thyroide et s’as- 
surer de ]’état de l’organe. Dans le cas ot les muscles qui 
entourent le larynx sont sains, il doivent étre maintenus 
avee des écarteurs confiés a des aides, et le chirurgien doit, 
autant que possible, étancher complétement la plaie. 

C’est a partir de ce moment que commence I’opération 
proprement dite ou |’extirpation. Nous avons dit que deux 
procédés irverses avaient été mis en ceuvre : dans le pro- 
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cédé de Billroth, la dissection est faite de bas en haut ; le 
larynx est tout d’abord fixé avec des érignes et attiré en 
avant ; on le sépare alors de la trachée par une section pas- 
sant au-dessous du cricoide, puis on disséque la paroi posté- 
rieure jusqu’a ce qu’on ait complétement séparé le larynx de 
l'cesophage ; aprés quoi on sectionne le ligament thyro- 
hyoidien, derniére attache del’organe. Au lieu de sectionner 
au-dessous du cricoide, il y aurait avantage, si le cancer ne 
descendait pas aussi bas, a faire une section transversale dans 
le cricoide méme, de facon 4 laisser a la trachée un orifice 
incompressible. Maas pratiqua cette modification dans son 
second cas, et se servit, pour sectionner le cartilage, de la 
pince de Liston. 

Dans le second procédé quia été institué par Maas, |’extir- 
pation est commencée par la section des attaches supérieu- 
res du larynx, ligaments thyro-hyoidiens et thyro-épiglot- 
tiques. Comme dans le cas précédent, le larynx est attiré en 
avant pour rendre plus facile la dissection de la paroi posté- 
rieure. Inférieurement on termine par la section transversale 
au-dessous du cricoide, ou dans la hauteur de ce cartilage, 
suivant les cas. 

Quelle que soit la méthode employée, il faut ménager avec 
soin la paroi cesophagienne si elle est saine. Mais dans la 
plupart des cas, l’opérateur a été conduit a enlever avec le 
larynx la partie supérieure de l’cesophage impliqué dans la 
dégénérescence. Cela ne complique pas en réalité l’opération, 
Valimentation devant, dans tous les cas, se faire, pendant 
quelque temps, au moyen d’une sonde introduite par la plaie 
opératoire. 

Quant aux soins 4 donner aussitét aprés l’opération, ils 
ont varié avec chaque opérateur ; il n’y a pas de régle établie 
a cet égard; mais on s’est généralement borné a recouvrir 
la plaie, et on n’a mis de sutures que dans les cas ou la sur- 
face de la plaie était par trop étendue. 

En elle-méme, |’opération ne parait pas trés redoutable ; 
elle a toujours été menée a bonne fin, méme dans le cas 
de Langenbeck, qui enleva le larynx, la partie supérieure 
de l’cesophage, les parties latérales du pharynx, le tiers pos- 
térieur de la langue, et qui fit quarante et une ligatures. 


é 
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TABLEAU DES CAS 


D'EXTIR 


DATE SEXE 
NUMEROS 
NOM DE L’OPERATEUR. de du 
D'ORDRE. L'OPERATION. | MALADE. 
i Billroth (Vienne). 34 décembre 4873] Homme. 
2 Heine (Prague). 28 avril 1874. | Homme. 
3 Maas (Breslau). ier juin 1974. | Homme. 
4 Schmidt (Francfort-sur-Mein), 12 aout 1874. | Homme. 
5 Billroth (2° cas). 30 novembre 1874. ? 
6 Schocenborn (Koenigsberg). 22 janvier 1874. ? 
7 Bottini (Turin). 6 février 1878, | Homme. 
8 Langenbeck (Berlin). 17 juillet 1878, | Homme. 
9 Maas (2¢ cas). 5 février 1876. ? 
10 David de Foulis (Glascow). {Oseptembre 1877] Homme. 
ii Gerdes. » Homme. 
12 Bottini (2¢ cas). 29 aoit 1877. | Homme. 
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XTIRPATION TOTALE DU LARYNX. 

GE NODE OPERATOIRE __, SUITES 

ie immédiates de RESULTAT DEFINITIF. 

.LADE, L'OPERATION. 

} ans, Pfamponnement de la trachée. In- ? Récidive survenue au bout de 
cision longitudinale. Ablation de trois mois. Mort. 
bas en haut, sans thyrotomie, 

?  Bicision longitudinale. Ablation de}Sort le 30 mai. Récidive survenue au bout de six 
bas en haut. Thyrotomie. mois. Mort. 
? de haut en bas. Pneumonie le treizigme} Mort le quatorziéme jour. 
jour. 

ans, longitudinale. Ablation de}Collapsus. Mort le cinquiéme jour. 

bas en haut. Thyrotomie. . 
? lation de bas en haut. Pas de}]Pneumonie double. Mort le quatridme jour. 
tamponnement préalable, 
? — fiblation de bas en haut. Bronchite putride. —] Mort le quatridme jour. 
Gangrene du poumon, 
? Ablation de haut en bas, Pas de]Erysipéle. Guérison. Les dernitres nouvelles 
lamponnement préalable. da malade sont de 1878. Trois 
ans aprés l’opération la santé 
était parfaite. 

7 ans. #lemponnement préalable et anes- Etat satisfaisant. Pas de nouvelles de ce cas depuis 
thesie chloroformique. Incision le onziéme jour aprds l'opéra- 
tT. Ablation de haut en bas. tion. 

? ? ? Pas - renseignements sur le résul- 
tat. 

8 ans. Ble malade a subi déja deux laryn- ? Ce cas est donné comme guérison: 
folomies partielles suivies de Appréciation prématurée, les 
tecidives. — Incision longitudi- renseignements ayant été don- 
male. Ablation de bas en haut. nés trop peu de temps aprés 
Pas de laryngotomie. lopération. 

? ? Pneumonie. Mort le quatridme jour. 

8 ans. Flncsion en T avee le coute gal- Pa droite. Le} Mort le second jour. 


vanique. Dénudation du larynx 
avec le couteau. Section de la 
trachée avec I'anse galvanique, 
puis section supérieure de la 
méme facon. Ablation de la 
arlie supérieure de l’aesophage. 


30 aoit, pneumonie 
gauche. 


pération exsangue. 
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Les accidents secondaires, hémorrhagies, réaction inflam- 
matoire, ne se sont pas montrés menacants dans les cas ow la 
survie a été assez longue pour qu'ils eussent pu survenir, 
et ils n’ont dans aucun cas produit la mort rapide. 

Cependant, a ne prendre que les résultats définitifs, voici 
le bilan des douze cas publiés jusqu’a présent. (Voir le tableau 
page 288.) 

On voit que cing fois la mort survint du deuxiéme au 
quatorziéme jour, plus souvent la quatriéme, par le fait de 
complications pulmonaires dont la plus commune est la pneu- 
monie, et la plus rare la gangréne ; une fois la mort était due 
(au 5° jour), a un collapsus dont le malade n’était réelle- 
ment pas sorti depuis l’opération ; dans deux cas, ou le résultat 
sembla quelque temps devoir étre favorable, les malades 
furent emportés par des récidives, le premier opéré de Bill- 
roth, trois mois aprés, celui de Heine, six mois aprés l’opé- 
ration. 

Restent quatre cas pour lesquels on laisse volontiers en- 
tendre que la guérison s’est produite. Cependant il n’y a sur 
ces quatre faits qu’une guérison bien établie, c’est celle du 
malade que Bottini opéra en 1875, et duquel, trois ans aprés. 
en 1878, il écrivait a M. Marelle qui m’a communiqué la lettre : 
« Mon opéré est toujours vivant et surtout bien portant. Main- 
tenant il est occupé comme facteur de poste entre Intra et 
Miativa, petit village éloigné d’Intra de 10 kilométres, qu'il 
parcourt tout les jours a pied. » 

Quant aux trois autres malades, voici comment ils se dé- 
nombrent: l'un est celui de Langenbeck, qui présenta l’ob- 
servation ala Société médicale de Berlin (28 juillet 1875), 
et qui put dire a ce moment (douze jours aprés |’opération) 
que son opéré était vivant. Mais depuis cette époque, on n’a 
pu apprendre de Langenbeck si l’opéré vivait encore ou com- 
bien detemps il avait vécu.Commeil est extrémement probable 
que le chirurgien de Berlin n’eit pas manqué de faire con- 
naitre son succés s’il avait été définitif, il y a lieu de conclure 
de son silence que ce malade a depuis longtemps disparu. 

Le méme reproche s’adresse aux cas de Maas et de Foulis, 
publiés comme des guérisons trop peu de temps aprés l’o- 
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pération. Il n’est pas possible de faire entrer en ligne de 
compte des faits qui manquent précisément du renseigne- 
ment le plus essentiel, Il n’existe donc jusqu’ici qu'un seul 
cas d’extirpation du larynx suivi de guérison: reste a savoir 
si le diagnostic a été exact et sila tumeur du larynx a été 
bien diment cancéreuse. 


UN CAS DE PARALYSIE DES MUSCLES CRICO- 
THYROIDIENS, 


par le D' Eugéne Martel. 


Cette observation est intéressante 4 deux titres : d’abord 
parce que c’est un cas de paralysie d’un muscle du larynx 
chez un tuberculeux, paralysies dont nous avons parlé dans 
le numéro précédent des Annales ; ensuite parce que nous 
avons pu constater trés clairement sur le malade qui en fait 
l'objet, le mécanisme de la phonation. 

Voici le cas : H™*, garde-chasse, agé de 23 ans, a perdu, 
du fait de la phthisie pulmonaire, sa mére, son frére et sa 
sceur. Depuis un an, il présente a son tour des signes de 
tuberculose ; toux, amaigrissement, hémoptysies, sueurs 
nocturnes. Infiltration tuberculeuse des deux sommets ; 
quelques craquements secs au sommet droit. Depuis un mois, 
il est atteint d’un enrouement trés prononcé; sa voix est 
rauque et toutes les paroles qu’il prononce sont dites sur la 
méme note grave (do). 

L’examen laryngoscopique a lieu avec une facilité extraor- 
dinaire ; l’organe phonateur est sain; aucune rougeur, au- 
cune ulcération, aucune prolifération n’existe dans le larynx ; 
le fonctionnement a lieu normalement sauf pour |’émission 
des différentes notes de la gamme. Le malade ne peut don- 
ner qu’une seule note, le do?. Pourquoi? Parce que les 
cordes vocales ne peuvent plus se tendre, ni se rapprocher 
suffisamment; parce qu’elles sont atteintes de parésie, 
comme on dit habituellement. 

En effet, quand le malade veut émettre un son, les cordes 
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vocales se rapprochent, mais incomplctement, et la fente 
glottique prend une figure fusiforme (fig. 1). Son plus grand 


écartement mesure environ deux millimétres; les bords des- 


cordes vocales tranchent par leur blancheur avec la teinte 
noire de la fente glottique. Quand le malade émet le son, 


on voit se détacher du bord libre de la corde vocale une 


membrane fine, transparente, et la fente glottique prend 
alors une teinte grisatre ; le bord blanc des cordes vocales 
n'a pas hougé, ne bouge pas et nous voyons distiuctement, 
vu le grand écartement de la fente glottique, la membrane 


GLOTIES DESSINEES D'APRES NATURE 


io Pendant l’effort préparatoire 2° Pendant l’émission de la 
& la phonation. note do® 


vibrer, cette membrane si justement appelée, membrane 
vocale; une ligne noire indique les points de contact des 
deux membranes (fig. 2). C’est la premiére fois que nous 
avons vu aussi clairement le larynx donnant une note aussi 
grave. 

Nous vimes le malade pendant environ un mois chaque 
jour, et chaque jour nous constatames le méme phénoméne 
que nous fimes voir 4 plusieurs médecims qui furent frappés 
de la facilité avec laquelle il s’apercevait. Nous avons essayé 
d’examiner chez d’autres sujets le larynx pendant qu'il 
émettait des sons graves : nous n’avons réussi qu’en partie, 
car il n’y avait guére que la moitié postérieure des cordes 
vocales qui fit visible et sur laquelle nous pouvions consta- 
ter quelquefois la présence de la membrane vocale dans l’in- 
tervalle glottique. Quand le son monte, quand le larynx de- 
vient plus visible, la fente glottique se rétrécit et la vue 
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permet bien d’apercevoir une différence de teinte de cette 
fente avant et pendant la phonation; et cette différence de 
leinte a été attribuée aux vibrations des cordes vocales 
elles-mémes : car il est difficile au laryngoscope de pouvoir 
distinguer s’il y a une membrane vibrant dans la fente glot- 
tique, ou si ce sont les bords eux-mémes des cordes, dont 
les vibrations se confondant pour l’oil en une seule impres- 
sion visuelle, causent cette différencede teinte. Nous aurons 
occasion de revenir sur cette question de physiologie ; en 
tout cas, il est un fait certain c’est que dans les larynx de 
cadavres que nous avons fait parler, nous avons toujours vu 
la membrane vocale venir vibrer dans l'intervalle que lais- 
sent entre elles les cordes rapprochées par l’effort (1) pré- 
paratoire a la phonation, absolument comme chez le malade 
qui fait le sujet de cette observation. Ses muscles crico- 
thyroidiens étaient paralysés et les cordes n’étaient plus 
suffisamment allongées et tendues pour que les autres mus- 
cles du larynx pussent agir sur la membrane vocale et lui 
faire subir les différents changements nécessaires ala pro- 
duction d'une gamme. Il se trouvait que malgré cette 
paralysie, les cordes pouvaient par l’effort phonateur étre 
inises dans une position telle que la membrane pouvait 
donner sa premiére nole, la note la plus grave. Nous savons 
que les crico-thyroidiens font basculer le thyroile sur le 
cricoide, en rapprochant ces deux cartilages en avant et les 
écartant en arriére, d’ot allongement et tension des cordes 
vocaies. Aprés la section du nerf laryngé externe qui les 
anime, la voix de l’animal opéré devient rauque par le défaut 
de tension des cordes vocales; mais en suppléant ces mus- 
cles dans leur action par le rapprochement en avant des 
deux cartilages al’aide d’une pince, on voit la raucité dispa- 
railre instantanément si le rapprochement est brusque, pro- 
gressivement s'il est graduel. (Hapérience de Longet.) 


(1) Effort artificiel alors et obtenu par le rapprochement des aryté- 
noides. 
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CONGRES D’AMSTERDAM. 


Nouvelle méthode pour opérer les tumeurs adénoides. 
Communication de M. le D™ Lance (de Copenhague). 


Messieurs, 


Je prends la liberté de vous adresser la communication 
suivante, qui est relative 4 une nouvelle méthode pour opé- 
rer les tumeurs adénoides, que j'ai employée pendant quel- 
que temps avec succés. Comme elle remplit, suivant moi, 
les principales conditions —tuto, cito et jucunde —auxquelles 
toute opération doit satisfaire, je n’ai pas cru devoir différer 
celte communication, bien qu'elle se ressente un peu du 
temps étroitement limité que j’ai eu 4 ma disposition, et que 
je ne puisse étre présent en personne pour la défendre. Je 
m’en rapporte donc a votre bienveillance, en méme temps 
que je me permets d’appeler votre attention sur les prépara- 
tions et les instruments que j’ai envoyés au congrés, 

Quoiqu’il ne se soit pas écoulé beaucoup d’années depuis 
que M. Meyer, a Copenhague, a publié son article sur les 
tumeurs adénoides, la littérature a été étonnamment riche, 
pendant cette période, en indications de méthodes nouvelles 
pour combattre cette maladie. Parmi ces méthodes, il y en a 
sans doute beaucoup qui ont passé assez inapercues sans 
gagner du terrain, tandis que d’autres ont réussi a réunir 
des partisans. 

Mais cette abondance de méthodes, qui va chaque jour en 
croissant, de sorte qu’un otologue peu exercé est dans un 
grand embarras pour savoir laquelle choisir, est un signe 
certain que celle de M. Meyer n’a pu se faire adopter, ou, en 
d'autres termes, qu'elle a été déclarée peu pratique. J’ai 
connu cette méthode bien avant que l’article de M. Meyer 
eat paru dans les Arch. f. Ohrenheilk.; mais j’en ai été dés 
lorigine un adversaire décidé, et crois pouvoir avancer 
qu'elle doit étre considérée comme ayant joué son réle, vu 
qu'elle est incommode, insuffisante et trés douloureuse. 

Tandis que M. Meyer opére a travers le nez, plusieurs 
opérateurs ont proposé d’opérer par la bouche. Avant qu’il 
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eit été rien publié a ce sujet, j’avais déja fait des opérations 
d’aprés cette derniére méthode ; mais le désir de pouvoir 
m’appuyer sur une plus longue expérience et le besoin de 
réaliser un instrument plus parfait ont été cause que je me 
suis abstenu jusqu’ici de toute publication. N’étant plus re- 
tenu aujourd’hui par ces motifs, je me crois fondé a exprimer 
mon opinion sur la question, et je saisis l'occasion qui se 
présente d’exposer ma méthode au congrés. 

Comme vous le verrez, l’instrument que j’emploie est trés 
simple; c’est une tige métallique dont l’extrémité recourbée 
porte un anneau situé dans le méme plan vertical, et qui est 
tranchant sur tout son pourtour. Je me servais auparavant 
d’un instrument dont l’anneau était dans un plan perpendi- 
culaire a celui de la tige, et avec lequel j’opérais aussi avec 
avantage ; mais avec la nouvelle disposition que j’ai adoptée, 
on fait mouvoir l’anneau bien plus facilement dans la cavité 
naso-pharyngienne et on obtient un résultat bien plus satis- 
faisant. 

Je me sers de deux grandeurs différentes ; l’instrument 
que je vous présente est intermédiaire entre les deux mo- 
déles primitifs, dont l’un est calculé pour les petites cavités 
et l'autre pour les grandes. 

Voici maintenant comment on opére : 

Aprés que l’instrument a été introduit dans la cavité naso- 
pharyngienne, ce qui se fait trés facilement (comme avec le 
porte-caustique de M. Meyer), et placé dans une position 
verticale, on le raméne contre la paroi postérieure du pha- 
rynx afin d’avoir un point d’appui fixe, et alors commence 
Yopération, qui, 4 proprement parler, est une ablation par 
une cuiller tranchante. Le mouvement de l’instrument d’un 
cété a l’autre ne rencontre pas le moindre obstacle, |’anneau 
passant avec une grande facililé a travers la masse de la 
tumeur.En ayant soin de le tenir constamment appuyé 
contre la paroi postérieure du pharynx, on peut avancer tou- 
jours davantage et enlever en quelques instants la tumeur 
des points qu’il importe d’attaquer. Car il faut bien se rap- 
peler que la masse principale de la tumeur a son siége sur 
la paroi supérieure et la partie contigué de la paroi posté- 
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rieure de la cavité naso-pharyngienne; toutce qui se trouve 
sur les cotés se réduit asi peu de chose et est d’une impor- 
tance si secondaire, qu’on n’a vraiment pas besoin de s’en 
préoccuper. Sous ce rapport, je crois que la description 
beaucoup trop détaillée de M. Meyer a nui asa clarté. On ne 
saurait trop insister sur ce point, car ne pas s’attacher a en- 
lever tout ce qui peut avoir un caractére adénoide — autre- 
ment on n’en finirait jamais — est précisément, a mon avis, 
le meilleur moyen de faciliter les opérations et de les rendre 
moins compliquées. La perte de sang qui résulte de l’opéra- 
tion telle que je la pratique est en général faible, ce qui, 
suivant moi, est di en grande partie a la circonstance que je 
ne mets pas le doigt dans la cavilé naso-pharyngienne du 
patient, et évite ainsi l'irritation que ce contact produit a la 
surface des plaies. 

Aprés l’ablation de la tumeur, il faut rincer le nez et la 
cavité naso-pharyngienne en se servant de la douche nasale 
ou d'une seringue. 

Comme traitement complémentaire pour empécher les 
récidives et détruire les derniers restes de la tumeur que 
instrument n’a pas enlevés, j’emploie la cautérisation avec 
du nitrate d’argent fondu a l’aide d’un porte-caustique re- 
courbé, 

Avantages de la méthode, 1° Eile épargne tout d’abord au 
patient la pénible sensation d’avoir le doigt de l’opérateur 
daus la cavilé naso-pharyngienne. 

2° L’instrument est introduit dans cette cavité par la 
bouche et non par le nez, ce qui est beaucoup moins génant. 

3° Les mouvements de i’instrumeut sont par suite beau- 
coup pius libres. 

4° L’eniévement de la,tumeur peut se faire d'une manicre 
complete. 

o° L’opération est vile terminée et n’a pas besoin d’étre re- 
prise lorsqu’elle a été bien faite. 

. 6° La plaie saigne moins que par une autre méthode. 

7° L’opération n’a rien de choquant et ressemble aux opé- 
rations faites avec une cuiller tranchante. 

Oljections possibles. On objectera peut-étre contre ma 
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méthode qu’on ne peut pas enlever complétement la tumeur 
sans avoir recours au rhinoscope ou sans guider l’instrument 
avec le doigt. Je ne crois pas que cette objection soit fondée ; 
elle n’est du moins justifiée par aucun des cas que j'ai eu 
occasion de traiter. 

Quant a une lésion des trompes d’Eustache, elle n’est 
guére Acraindre pour un opérateur qui est familier avec la 
manceuvre des instruments dans la cavité naso-pharyngienne. 

Sans vouloir préconiser la méthode que je viens de dé- 
crire, j’ai pensé qu’elle méritait d’étre connue et d’étre 
vssayée par d'autres otologues, et c’est ce qui m’a engagé 
a la publier, 


QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LA FIEVRE DES 
FOINS ET PRINCIPALEMENT DE LA CONJONCTI- 
VITE ET DE L’OTITE DANS CETTE MALADIE (Paris, 


1879), 
par le Dt Pierre Giffo. 


DE L’OTITE CATARRHALE DANS LA FIEVRE DES FOINS. 


Dans nos recherches sur la fiévre des foins, nous avons 
noté que la fluxion congestive des fosses nasales pouvait se 
propager a l’oreille par la trompe d’Eustache (Gueneau de 
Mussy) ; que presque toujours dans le hay fever il y avait 

bourdonnements (Germain Sée). 

Nous avons voulu savoir quelle était la juste vaieur de ces 
symptomes cités par les uns et complétement passés sous 
silence par beaucoup d'autres. 

Nous nous sommes demandé s'il n’était pas de ce symp- 
t6me comme de la conjonctivite, s'il ne pouvait y avoir une 
lésion de loreille persistante pouvant survivre aux autres 
symplomes et attirer assez l’attention du malade pour le 
porter A consulter le médecin. 

Nous avons consulté ace sujet notre maitre en otologie 
M. Ladreit de Lacharriére qui nous a dit en effet qu’il ne se 
passait pas d’années qu’il ne fit consulté plusieurs fois pour 
des obstructions catarrhales de la trompe d’Eustache ou 
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des otites catarrhales ayant succédé a la fiévre des foins. 

Les conditions sociales des personnes qui sont générale- 
ment atteintes du hay fever ne m’ont pas permis de rencon- 
trer ces lésions de l’oreille a la clinique de M. Ladreit 
de Lacharriére que nous avons suivie pendant plusieurs 
mois. 

Voici Vopinion de M. Ladreit de Lacharriére sur ces 
affections ; 


L’obstruction de la trompe et l’otite catarrhale sont trés 


fréquentes, presque constantesdans le hay fever ; elles per- 
sistent quelquefois alors que les autres symptémes ont 
complétement disparu. Ces lésions sont trés persistantes 
et sont accompagnées de bourdonnements qui ont le plus 
souvent le caractére de bruit de conque (quelquefois c’est un 
bruissement), et de surdité plus ou moins prononcée. 
L’obstruction de la trompe peut exister seule, elle est le 
plus souvent accompagnée d’otite catarrhale. Un certain 
degré d’engouement de la muqueuse de la trompe s’oppose 
a la pénétration de l’air dans l’oreille moyenne par le pro- 
cédé de Valsalva, mais l’insufflation a l’aide du cathétérisme 
est toujours possible. 

A lPotoscope, on trouve la membrane du tympan rétractée 
et rapprochée de la paroi interne de la caisse, le manche 
du marteau est relevé, souvent presque horizontal, )’apo- 
physe externe est saillante, en un mot tous les symptémes 


de l’obstruction de la trompe et parfois une teinte louche qui - 


dénote un catarrhe de la caisse ayant succédé évidemment 
a linflammation de la trompe d’Eustache, car ici comme 
pour la conjonctivite c’est le coryza qui a été primitif ct 
Yoreille moyenne ne s’est enflammée que par propagation. 
L’otite catarrhale des foins et l’obstruction de la trompe 
d’Eustache résistent a tous les traitements tant que le coryza 
persiste. Il n’y a pas de traitement spécial. 
M. Ladreit de Lacharriére conseille de priser plusieurs 
fois par jour la poudre suivante : 
Sucre candi...........+...... 10 grammes, 


et de prendre des eaux sulfureuses. 
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Mais c’est surtout le catéthérisme qui agit, en rétablis- 
sant les fonctions ; il permet al’air de pénétrer dans la caisse 
et par suite la membrane peut reprendre sa position, d’ow 
disparition de la surdité et des bourdonnements et guérison 
définitive. 

On a signalé l’otite externe catarrhale dans la fiévre de 
foin ; M. Ladreit de Lacharriére ne |’a jamais rencontrée. 


ANALYSES. 


De lotalgie intermittente (Olitis intermittens). (Mona- 
tsch. f. Ohrenheilk, n° 14, 1874.) 


Des névralgies de l’oreille symptomatiques des fiévres 
paludéennes larvées (Ueber fragmentaire, larvir te For- 
men des Wechselfiebers im Gebiete des Gehororgans, etc. 
(Monatssch. f. Ohrenheilk., n° 15, 4878), par Wexser- 
Lit. 


Dans le précédent numéro des Annales, nous avons rendu 
compte d’un travail de M. Voltolini sur l’otalgie intermittente, 
publié dans le n°5 de la Monatschrift. f. Ohrenheilkunde de 
1879. Ce numéro contenait également un article de Weber- 
Liel « qui, disions-nous, revendique a son profit la découverte 
de l’otalgie intermittente d’origine paludéenne et qui donne 
sur cette affection d’intéressants détails. » 

Le rédacteur en chef de la Monatschrift a cru voir dans 
cette phrase, la négation de son droit de priorité et nous a 
prié de rétablir ces faits tels qu’ils ressortent des piéces 
justificatives qu’il nous a adressées en méme temps que sa 
réclamation. C’est en 1871 que M. Weber Liel a publié ses 
premiéres observations de névralgie du trijumeau liées a |’in- 
fection paludéenne. L’une d’elles est relative 4 un médecin, 
quia retracé lui-méme les phases de son affection d’une ma- 
niére précise et compléte.L’auteur fait remarquer que la névral- 
gie qui affectait primitivement toute la sphére de la cinquiéme 
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paire et s’irradiait aux nerfs du voisinage, ne tardait pas a 
se limiter aux seuls nerfs de loreille. Jl montre la liaison 
qui existe entre le fait de la névralgie et l’apparition d’un 
catarrhe de la caisse avec exsudat d’abord séreux, puis puru- 
lent. La nature du mal est suffisamment révélée parla _ pério- 
dicité des accés, par les sympt6mes généraux concomitants, 
par l’action héroique de la médication quinique. 

Depuis cette époque M. Weber-Liel a publié la relation de 
nouveaux cas d’otalgie intermittente dans divers journaux. 
D’aprés les observations recueillies par lui pendant sept an- 
nées consécutives, |’auteur représente l’otalgie intermittente 
comme pouvant étre due non seulement 4a l’infection palu- 
déenne, mais cncore a des influences saisonniéres (prin- 
temps, automne), a l’habitat, a des émanations d’égouts, etc. 
Cette affection s’accompagne assez fréquemment d’accidents 
inflammatoires, et ilest remarquable qu’elle élise volontiers 
domicile chez des personnes précédemment atteintes d’une 
lésion pathologique de l’une ou de l'autre oreille. La localisa- 
tion de la névralgie se fait ainsi sur le point de moindre ré- 
sistance. Bref, les travaux de M. Weber-Liel sur le sujet 
dont nous nous occupons, méritent. une sérieuse attention, 
vu leur importance au point de vue clinique, étiologique et 
thérapeutique. G. Kunrr. 


Chorée laryngienne, par le FeRpinanp Masse. 
(Corea laringea, pel Dottore Ferpinanp Masse). 


Dans la livraison d’avril 1878 du journal le Morgagni, le 
docteur Massei avait déja décrit une forme spéciale assez 
rare de névrose laryngienne, caractérisée par unetoux spas- 
modique, qui a lieu malgré la volonté des malades, et pré- 
sente un caraclére acoustique spécial. Bans un des numéros 
précédents des Annales nous avons donné une analyse de ce 
travail. Depuis lors quelques auteurs se sont occupés de 
cette affection, parmi eux Schrétter la considére comme une 
névrose du mouvement, et la désigne sous le nom de chorée 
laryngienne. C'est pour discuter cette appellation que M. Mas- 
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sei publie une note dans la sixiéme livraison du Journal in- 
ternational des Sciences médicales, de Naples. Nous avons 
déja dit qu’il la considére comme due a une hyperesthésie de 
la sensibilité réflexe du larynx. 

Sans compter les nombreux cas rapportés par les anciens 
auteurs qui les considéraient comme dus 4 l’hystérie, a 
l’épilepsie, ou comme une névrose simulée, Bell en rapporte 
une observation chez une jeune fille a4gée de quinze ans. 
Romberg, 4 propos des affections convulsives des nerfs 
vocaux parle d’un ton anormal de la voix qu’il attribue a 
Vhystérie ou a l’épilepsie. 

Mandl et Tiirck ont rapporté des observations analogues ; 
ce dernier cependant ne sait pas si l’on doit les considé- 
rer comme des désordres de l’innervation en général ou des 
nerfs laryngiens en particulier. Schrétter, dans la monogra- 
phie qu’il a publiée derniérement dans /’Allg. Wiener me- 
diz Zeitung, 1879, n°'7, rapporte d’autres cas qui lui sont 
personnels, et il essaie avec tous ces matériaux de former de 
cette affection une entité morbide a laquelle, il donne le 
nom de chorée laryngienne. M. Massei combat cette idée. 

Mais, voyons d’abord quels sont les caractéres de cette 
affection. A l’examen laryngoscopique on constate parfois 
une coloration normale de la muqueuse, parfois de l’a- 
némie, et parfois de ’hypérémie légére et diffuse de la 
cavité. Cette absence, ou le peu de gravité des lésions 
locales nous prouvent d’avance que cette forme morbide 
ne doit pas étre attribuée a des lésions anatomiques de |’or- 
gane de la voix. 

En outre la toux n’avait pas de causes appréciables, en 
absence de toute autre maladie. Elle se produisait malgrg 
la volonté des malades, avait un caractére musical ; les quin- 
tes cessaient complétement pendant le sommeil, et recom- 
mengaient au réveil avec des repos de 5 & 10 minutes 
i peine. Massei a encore constaté que la toux était produite 
par certaines positions (le décubitus horizontal dans un cas); 
que la durée de la maladie élait courte dans quelques cas, 
longue dans d’autres, et que, en outre, elle n’était liée a au- 
cune affection des voies respiratoires ou des autres organes. 


302 F. MASSEI. 


Schrétter déclare qu'il a donné le nom de ‘chorée parce 
qu’on al’habitude de désigner sous ce nom les contractions 
de quelques muscles ou de quelques groupes musculaires, 
contractions qui ont lieu malgré la volonté du malade, mais 
avecson entiére conscience, et cessent pendant son sommeil. 
Il dit encore avoir constaté des contractions simultanées dans 
d’autres groupes musculaires pendant le spasme des muscles 
du larynx. La maladie peut se développer par imitation, peut 

récidiver et étre accompagnée d'autres affections ner- 
veuses semblables. 

A ces considérations, qui certes ont quelque valeur, 
M. Massei objecte: par l’hyperestésie de la sensibilité réflexe 
nous avons décrit cette toux laryngienne, qui avait son 
unique point de départ dans le larynx; nous avons rappelé 
que, lorsqu’il s’agit d’excitants légers sur la muqueuse 
du larynx, les effets se réduisent a une excitation des 
muscles expirateurs, 4 un mouvement convulsif annoncé par 
la toux, pendant que les inspirations, difficiles au début, 
redeviennent bientét normales ; et par contre, nous avons dit 
qu'on déterminait l’occlusion convulsive, annoncée par des 
inspirations sonores plus ou moins prolongées, toutes les fois 
qu’on agissait sur la muqueuse laryngienne par des exci- 
tants énergiques. Dans les deux cas les terminaisons nerveu- 
ses qui recevaient les impressions étaient les mémes, mais 
la facon différente avec laquelle elles répondaient a des exci- 
tations différentes d’intensité, nous avait fait distinguer avec 
raison la sensibilité réflexe ou commune de celle qu’on appelle 
sensibilité générale. Les mouvements choréiques (inspira- 
teurs ou expirateurs) sont donc une conséquence constante 
d’une excitation morbide de la sensibilité de cette muqueuse , 
ce qui veut dire que, dans les cas pathologiques, le moment 
pathogénique excito-moteur estl’impressionnabilité augmentée 
de la muqueuse ; le corollaire est la contraction inspiratrice 
ou expiratrice des groupes musculaires adducteurs des 
cordes vocales. La toux, en régle générale, est une chorée du 
larynx au méme titre que le spasme de la glotte. On a l’une 
ou l’autre selon la différente impressionnabilité de la mu- 
queuse; cela étant, pourquoi appeler chorée laryngienne 
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cette toux spéciale, sonore, courte, trés fréquente, et ne pas 
appeler aussi chorée le spasme de la glotte, puisque l’on peut 
avoir l'une ou l’autre selon la variété de l’excitation ? Il est 
donc plus logique de croire que la pathogénie de cette affec- 
tion consiste dans I’hyperestésie de la sensibilité réflexe de 
la muqueuse. 

Telles sont les considérations qui portent M. Massei a ne 
pas accepter la dénomination de Schrotter. 

Maintenant, d’aprés les études de ces deux auteurs, 
on peut dire que l’étiologie de cette toux est encore 
obscure, que la marche et la terminaison sont variées. Quel- 
quefois la durée de la maladie est longue, d’autrefois trés 
courte ; parfois on obtient facilement la guérison, d’autrefois 
la récidive a lieu ; dans certains cas le mal a été incurable. 

Le diagnostic est facile, et le pronostic n’est pas toujours 
favorable. 

Le traitement a déja été indiqué par M. Massei dans sa 
premiére note ; nous ne reviendrons pas ; nous dirons 
seulement que Schrétter conseille dans ce cas des irri- 
gations froides deux ou trois fois ‘par jour, du sulfate de 
quinine 4 haute dose et les courants continus ; dans les cas 
d’anémie, il ajoute les préparations ferrugineuses. 

Dans les observations de M. Massei, ce traitement avait 
déja été employé inutilement ; ce furent des pulvérisations de 
morphine au 1/500° et des badigeonnages sur les cordes 
vocales qui eurent raison de cette toux. D* Baccut. 


Sur le traitement du croup laryngien. 


Note, par le Origéne Masini. 
Sulla cura del crup laringeo. 


Nota del Dottore, Origéne Masini. (Revue clinique de 
Bologne, n° 4 et 5, 1879.) 


Le but de cette note est de préner |’emploi des inhalations 
d’acide lactique. Proposé en premier lieu par Weber en 1869, 
l'acide lactique aurait donné de nombreux et d’excellents 
résultats. Weber était tellement convaincu de la valeur de 
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ce moyen, qu'il affirme n’avoir jamais eu besoin de recourir 
a la trachéotomie. Aprés lui, le professeur Burresi, les doc- 
teurs Maccanti et Forsellini confirmérent l’observation de 
Weber. Cependant, si l'on songe l’action de l’acide lacti- 
que sur les pseudo-membranes du croup, on voit qu’elle est 
bien moins puissante que celle du chlorate de potasse et 
de l’eau de chaux, qui les dissolvent trés rapidement. L’usage 
de l’acide lactique ne s’est pas généralisé, car on a eu de 
nombreux insuccés; il reste a savoir si les cas de croup 
traités parce moyen par Weber et d'autres auteurs n’étaient 
pas plutot des cas légers, qui souveni guérissent par n'im- 
porte quel moyen; c’est donc une question d’appréciation de 
la gravité du mal, qu’il y aurait a résoudre. Ces réserves 
faites, nous croyons utile de donner a nos lecteurs un résumé 
des observations publiées par le D™ Masini. 

Le sujet de la premiére observation est un enfant agé de 
5 aas, maigre et chétif. Il a toujours été malade. Depuis 
quelques jours, il avait perdu sa gaité naturelle, se fatiguait 
trés facilement et se plaignait de maux de téte. Deux jours 
avant la visite du médecin, il avait été pris de fiévre et de 
quelques accés de toux rauque. Au moment de la visite, la 
température était a 39°, le pouls a 110°, et la respiration 
a 28°. A peine ponvait-on entendre ce qu’il disait. L’examen 
de la gorge ne fit constater qu’un peu de rougeur des piliers 
et de la luette, et quelques petits points blancs sur les 
amygdales. Le médecin conseilla un gargarisme avec du 
chlorate de potasse. La médication, comme on peut le voir, 
était bien anodine. Le mal progressa; la respiration devint 
plus difficile, cependant on ne constata pas d’engorgement 
des ganglions sous-maxillaires. M. Masini ordonna alors des 
inhalations avec une solution d’acide lactique a 20/0. Le 
yalade resta dans cet état jusqu’au surlendemain, aprés 
quoi la dyspnée cessa, les accés de toux devinrent moins 
tréquents, et le malade rejeta un petit morceau de fausse 
membrane, Quatre jours aprés, l'enfant était tout a fait 
guéri. 

M. Masini croit que cette laryngite était de nature diphthé- 
ritique, attendu qu’il y avait une épidémie de diphthérite 
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dans le pays, et qu’il se produisit a la suite une légére pa- 
résie des cordes vocales qui fut guérie par les courants fara- 
diques. Nous ne voulons pas trop contester la nature de la 
maladie, et nous voulons bien admettre avec M. Masini qu’il 
s’agissait vraiment ici d’une laryngite diphthéritique ; mais, 
en tout cas, il faut bien reconnaitre aussi que le cas n’était 
pas des plus graves, et que la supériorité attribuée a l’acide 
lactique, peut étre mise en doute. 

La seconde observation @st un peu plus décisive. Dans 
ce cas, on a bien constaté de larges plaques blanchatres sur 
les amygdales, les ganglions sous-maxillaires étaient bien 
engorgés, la température était 4 39°,5, le pouls a 106° et la 
respiration 4 22°. L’auteur ne nous dit pas s’il y a eu des 
accés de dyspnée; il ne fait mention que d’une toux séche et 
rauque, et de la faiblesse de la voix. M. Masini ordonna 
aussi des inhalations d’acide lactique, qui débarrassérent la 
petite malade de ses fausses membranes. Au bout de neuf 
jours, la malade était complétement guérie ; il u’y eut pas 
de parésie des cordes vocales. 

Le troisiéme cas a été mortel, et enfin le quatriéme, au 
dire de Vauteur, a été assez léger. 

D’aprés ces quatre observations, on serait plutot porté a 
croire que les cas de croup guéris par les inhalations d’acide 
lactique, ne présentaient pas toute la gravité qui en fait 
une maladie si redoutable, et si M. Masini avait été aux 
prises avec des cas de croup épidémique qu’on constate dans 
les villes, peut-étre son moyen eut il échoué comme les 
autres; mais il a eu affaire 4 des cas assez légers, a la 
campagne, oi l’air pur et vif suffit tout seul quelquefois, 
pour ne pas dire toujours, pour activer les processus orga- 
niques ; il n’est donc pas étonnant que les inhalations d’acide 
lactique aient réussi. Si nous faisons toutes ces réserves, ce 
n’est pas pour contester l’exactitude de l’observation de 
M. Masini, mais c’est plutot pour prévenir les praticiens con- 
tre cet engouement, qu’on a facilement pour toute nouvelle 
médication. Si on se laisse trop entrainer par l’enthousiasme, 
il arrive souvent de se réveiller avec des échecs terribles, et 
d’autant plus malheureux qu’on ne s’y attendait guére, 


306 ZAWERTHAL., 


M. Masini fait suivre ses quatre observations par cinq 
autres de son frére, observations qui ne nous paraissent pas 
plus probantes que les premiéres. 

Il termine son petit mémoire par quelques considérations 
tendant 4 prouver que le croup est une affection tout a fait 
distincte de la diphthérie, parce qu’on peut le constater dans 
les pays mémes od il n'y a pas d’épidémie de diphthérie. 
Nous ne suivrons pas l’auteur dans ces considérations, elles 
nous entraineraient trop loin, et en dehors du cadre de notre 
journal. 

D* Baccut. 


Sur la pratique de l'anesthésie locale dans les opérations 
endo-laryngiennes, 


(Communication faite au Congrés médical de Pise en septembre 1878, 
par le professeur ZawseRTHAL.) 


La pratica del? anestesia locale nelle operazioni endolaringee. 


Conferenza tenuta al Congresso medico di Pisa nel septembre, 1878, 
dal professore Wiapimiro ZAWERTHAL.) 


Le professeur Zawerthal expose tout d’abord les difficul- 
tés qu’ona dfi trouver pour arriver au dégré de perfectionne- 
ment actuel dans le manuel opératoire du larynx. Il mentionne 
toutes les tentatives faites par Tiirck, Coen, Huelle, Rames, 
Riemsehlay,Folold, Schrétter, pour obtenirl’anesthésie locale 
du larynx, soit avec le chloroforme, soit avec la morphine, 
soit avec une solution froide de tannin ou d’alun, ou avec le 
bromure de potassium, etc. Il expose les différentes opinions 
des adversaires de cette méthode, tels que Smitzler, Volto- 
lini, Bruns, Fauvel, Mandl, Massei. 

Afin de se former un critérium sur la valeur de ces diver- 
gences d’opinion, M. Zawerthal fait un résumé des expérien- 
ces qu’il a entreprises sur des chiens, ayant pour but de 
résoudre les trois questions suivantes, qu’il s'était posées : 
1° les substances ansethésiques, appliquées par un moyen 
quelconque sur les différentes parties du larynx, produisent- 
elles toujours une compléte anesthésie? 2° Si l’on obtient 
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l’anesthésie, combien de temps faut-il pour l’avoir? 3° Quels 
sont les dangers ou phénoménes généraux qui accompa- 
gnent ou suivent cette pratique ? 

Ilaexpérimenté surdes gros chiens et sur des petits chiens 
le chloroforme, |’éther, la morphine, l’hyosiamine, dis- 
tillée de laurier cerise, l’extrait de cigué soit par application 
directe, soit par inhalation, et voici ce que l’expérience lui 
a répondu : 

i° On ne peut pas compter sur l’anesthésie locale du la- 
rynx par les substances les plus énergiques, quelle que 
soit leur nature ou leur maniére d’application. Lorsqu’on 
l’obtient, et ce fait est trés rare, elle est toujours accompa- 
gnée de phénoménes généraux d’intoxicaltion ; 

2° Les tentatives faites pour produire l’anesthésie locale 
du larynx ne sont pas séparées de graves dangers pro- 
venant soit de l’intoxication générale, soit de graves inflam- 
mations ; 

3° Ces dangers et ces complications sont de degré divers, 
selon les substances employées : trés grands les dangers 
de l’empoisonnement, s'il s’agit des solutions morphiniques; 
trés grands ceux d’une laryngite grave, si l’on a employé 
le chloroforme. 

Voyons maintenant quels sont les résultats obtenus dans 
sa pratique. Voici sa statistique : Sur 47 malades, qui ont 
été soumis a des opérations intra-laryngiennes, 27 fois il 
arriva, par des badigeonnages de chloroforme, suivis de 
badigeonnages d’acétate de morphine, répétés deux ou 
trois fois, 11 arriva, dis-je, 4 obtenir un degré d’anesthésie 
incompléte, mais suffisante pour permettre d’achever l’opéra- 
tion, moyennant, bien entendu, le bon vouloir du malade. 
Dans 5 cas seulement il obtint l’anesthésie compléte, et 
dans les autres 15 cas il a di abandonner l’anesthésie. 

Si l’on examine ensuite quels sont les cas dans lesquels 
on obtint l’anesthésie, bien qu'elle fit incompléte, on voit 
qu’il s’agit surtout de brides cicatricielles 4 inciser, brides 
cicalricielles, qui par leur structure anatomique, dépourvues 
presque complétement de terminaisons nerveuses, sont 
par elles-mémes presque insensibles. Dans les autres cas, 
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les résultats ont été bien peu satisfaisants, surtout dans !es 
extirpations de polypes, ot l’anesthésie serait trés utile. 

De ces faits, auteur conclut contre la pratique de l’anes- 
thésie locale dans les opérations intra-laryngiennes, et il 
pose les régles suivantes pour pouvoir s’en passer : 

1° Troubler le moins possible le malade par des manceu- 
vres préliminaires ; 

2° Calculer avec la plus grande précision la courbe qu’on 
doit donner a l’instrument, afin d’arriver cifo et tuto sur le 
champ d’opération. 

3° Rassurer par quelques tentatives le malade que l’intro- 
duction de notre instrument dans le larynx ne produit pas 
de suffocation, crainte trés répandue et qui trouble toujours 
lopération ; 

4° Plonger stirement, doucement, mais sans hésitation 
instrument jusque sur le point a opérer ; 

5° Avoir de chaque cas spécial une idée trés exacte, qui 
nous permette d’opérer avec la plus grande rapidité. 

Et il conclut en s’étonnant que tout récemment dans un 
ouvrage périodique aussi renommeé que I’ Archiv. fiir klinische 
chruirgic un chirurgien ait pu encore publier un travail dans 
lequel il préconise la tyrotomie comme opération préliminaire 
dans Vablation des néo-formations du bord libre des vraies 
cordes vocales; notre auteur se demande s’il est permis de 
retourner ainsi a l’origine de notre art. D® Baccui. 


Anneau de gomme ayant séjourné cing ans dans la caisse 
du tympan (Hine Kohn von Hartgammie 5 Jahre in der 
Pankenhohle), par (Monatsch. f. Ohrenheilk., 
n° 8, 1878), 


Le séjour de corps étrangers dans la caisse du tympan 
n’entraine pas de grands inconvénients, et Voltolini con- 
seille de ne pas s’acharner a les extraire quand de légéres 
manceuvres et des injections ménagées ne réussissent pas 
a les déloger. ll rapporte Vhistoire d’un jeune mineur auquel 
il avait fait, en 1878, une perforation du tympan dans le but 
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d’améliorer son ouie, Il avait voulu maintenir béante 1l’ou- 
verture ainsi pratiquée a l'aide d’un anneau de gomme 
durcie jouant le réle d’cillet. Cet anneau avait trois milli- 
metres de long et autant de large, ses rebords faisaient une 
saillie d’un millimétre, mais Voltolini crut pouvoirse passer du 
lil nécessaire pour ramener l’anneau au dehors, et cet an- 
neau étant tombé le lendemain de sa pose dans la caisse, 
toutes les tentatives d’extraction échouérent devant la vive 
douleur qu’elles provoquaient. Ging ans aprés cet accident, 
ce jeune homme s’offrit de nouveau a l’examen de |’auteur, 
qui constata par transparence a l'aide d’une vive lumiére, a 
travers la membrane du tympan blanchatre et opaque, dans 
presque toute son étendue, la présence d’un corps étranger 
noiratre : c’était l’anneau de gomme. L’ouie n’était pas sen- 
siblement modifiée. La voix frappait par son caractére 
aphone. Le corps étranger fut extrait sans difficulté par une 
incision cruciale. 

L’exploration du larynx révéla un certain gonflement des 
cordes vocales supérieures. Il n’y avait pas de paralysie ré- 
flexe des cordes vocales, comme pouvait le faire supposer 
l'état de la voix. G. Kunrr. 


Inhalateur a vapeur du D' LEE (de Londres). 


MM. R. et H. Mathieu fils, fabricants d’instruments de 
chirurgie, ont présenté a l’Académie de médecine un inhala- 
teur a vapeur, a température variable, du Dr Lee, de 
Londres. 


Cet inhalateur est composé comme suit : 

1° Une chaudiére, dans laquelle on verse le liquide médi- 
camenteux par une ouverture supérieure, Cette ouverture est 
fermée au moyen d’un bouchon 4 vis, surmonté d’une sou- 
pape, si besoin en est; 

2° Un tube terminé en forme d’entonnoir, destiné a conduire 
la vapeur médicamenteuse sortant de la chaudiére, et que 
l’on aspire en plagant la bouche contre l’entonnoir. 

Ce tube posséde a sa base quelques ouvertures qui servent 
a lintroduction de lair. 
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En augmentant ou diminuant la grandeur de ces ouver- 
tures on gradue la température de la vapeur aspirée. 

Cette graduation de température n’avait été obtenue 
jusqu’a ce jour, avec les autres appareils, qu’en s’éloignant 
ou en se rapprochant de la sortie du jet de vapeur; 

3° Une lampe a alcool placée sous la chaudiére. 


Cet appareil sert également 4 donner des douches locales, 
soit sur les yeux, les oreilles, les articulations, etc., etc. 

Il présente les avantages suivants : 

Possibilité de régulariser la température de la vapeur 
entre 27 et 50°. 

Toute crainte de danger éliminée. 

Ne jamais aspirer plusieurs fois la méme vapeur. 

Bon marché et transport facile. 


Clichy. — Impr. Paul Dupont, rae du Bac-d’Asnitres, 12. (4978. 41. 9.) 
Le Gérant : G. Masson, 
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